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morbo  di — ),  651. 

Beri-beri  (Un  caso  di — ),  113. 

Bismutosio  come  astringente  intesti- 
nale, 546. 

Broncbite  semplice  della  prima  infan- 
zia, 34. 

Broncostenosi  (Sulla — ),  272. 

Cachessie  progressive  mortali  senza  le- 
sioni anatomiche,  268. 

Caffeina  (Ricerche  intorno  all'  azione 
dell'  alcool,  del  tabacco,  della  mor- 
fina, della  — ,  sulla  circolazione  arte- 
riosa del  cervello  in  un  caso  di  brec- 
cia cranica  con  afasia  e  agrafia  sopra 
corticale),  516. 

Calcoli  biliari  (L'origine  dei — ),  419. 

Calcolosi  renale  (Intorno  al  trattamento 
della—),  96. 

Cancro  (Le  nuove  idee  suU'etiologia  e 
sulla  cura  del — ),  606. 

Cancro  e  chinino.  Del  preteso  antago- 
nismo fra  carcinosi  e  malaria,  319. 

Cancro  della  porzione  toracica  dell'e- 
sofago. Estirpazione  del  neoplasma 
attraverso  il  mediastino  posteriore 
insieme  con  un  taglio  cervicale  a 
destra.  Morte,  30. 

Carbonchio  (Influenza  degli  organi  sulla 
infezione  da — ),  453. 

Carcinoma  dello  stomaco  (Sulla  dia- 
gnosi del — ),  262. 

Cardioptosi  e  suo  rapporto  eon  l'epa- 
toptosi,  181. 

Cardio-vascolari  (Della  nioturia  delle 
affezioni — ),  21. 

Carotide  primitiva  sinistra  (Un  caso  di 
vasto  rammollimento  cerebrale  da 
obliterazione  totale  della — ),  427. 
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Cartilagini  costali  e  tubercolosi  polmo- 
nare (Anomalie  delle — ),  437. 

Cellulosa  nelle  fecce  (Sulla  presenza 
e  sulla  determinazione  quantitativa 
di—),  411. 

Cervelletto  (Il  senso  muscolare  nelle 
lesioni  del — ),  194. 

Chimica  fisica  (La  —  nei  suoi  rapporti 
con  la  medicina  clinica),  589. 

Chinina  (Esperimenti  con  un  nuovo  de- 
rivato della—),  387. 

Cilindri  renali  (Lisi  endoorganieadi— ), 
22. 

Circolazione  (Ancora  suirasportazione  di 
alcuni  organi  addominali  e  sulla  sop- 
pressione completa  della  loro—),  64. 

Circolazione  cerebrale  (Influenza  della 
soppressione  di  alcuni  organi  sul- 
la—), 598. 

Circolazione  sanguigna  (I  disturbi  del- 
la—), 37. 

Cirrosi  atrofica  del  fegato  (Cura  del- 
la—), 89. 

Cirrosi  epatica  (Sulle  varie  ricerche  da 
farsi  nei  casi  di — ),  14. 

Cirrosi  epatica  (Su  un  caso  di — ),  57. 

Cirrosi  epatica  [La  patogenesi  della — ), 
421. 

Cisti  da  echinococco  (Sul  liquido  del- 
le—), 529. 

Cisti  da  echinococco  (Intorno  al  trapian- 
tamento  post-operativo  delle — ),  29. 

Cisti  paraovariche  (Sulle — ),  169. 

Citarina  (Intorno  alla—),  327. 

Citasi  (Contributo  allo  studio  sulP  ori- 
gine della—),  201. 

Citodiagnosi  (Contributo  alla — dei  yer- 
samenti  delle  sierose),  360. 

Citodiagnosi  (Contributo  alla — dei  ver- 
samenti delle  sierose),  473. 

Claudicazione  intermittente  (Etiologia 
della—),  479. 

Clima  e  bagni  di  mare  (11—*),  145. 

Cloro  (Le  anomalie  qualitative  nel  ri- 
cambio del—),  366. 

Cloroma  (Sul—),  265. 

Clorurazione  e  declorurazione  neirascite 
cirrotica  e  cardiaca,  88. 

Cocaina  e  adrenalina,  312. 

Colecistite  acuta,  483. 

Colica  epatica  (La  cura  della—),  209. 

Coma  diabetico  (Sul  contenuto  di  ace- 
tone negli  organi  dei  morti  per  — , 
con  l'aggiunta  di  una  teoria  sul  ri- 
cambio delfacetone  nei  tessuti),  530. 

Congresso  internazionale  per  la  tuber- 


colosi, 224. 

Congresso  XV  internazionale  di  Medi- 
cina, 336. 

Congresso  Xlll  tedesco  di  medicina  in- 
terna, 407. 

Congresso  VII  intemazionale  di  idro- 
logia e  climatologia,  448. 

Congresso  XIV  di  medicina  interna,  572, 
645. 

Corea  isterica  traumatica  (La — ),  124. 

Corea  del  Sydenham  (Sul  valore  cura- 
tivo della  puntura  lombare  nella — ). 
546. 

Corpi  purinici  (I — .  Loro  costituzione 
chimica  ed  importanza,  sopratutto 
nelle  malattie  del  ricambio),  349. 

Corpo  estraneo  rimasto  nel  ginoccliio 
per  lo  spazio  di  33  anni,  155. 

Crioscopia  clinica,  603. 

Cuore  (La  cura  delle  malattie  del  — 
mediante  l'esercizio  ed  il  movimen- 
to), 36. 

Cuore  (Valore  dei  metodi  che  permet- 
tono di  apprezzare  le  dimensioni 
del—),  367. 

Cuore  (La  genesi  dello  scompenso  del—), 
475. 

Declorurazione  ed  ipoclorurazione  nei 
cardiaci,  86. 

Declorurazione  e  clorurazione  neir  a- 
scite  cirrotica  e  cardiaca,  88. 

Declorurazione  del  vitto  (Ricerche  sul 
bilancio  dell'azoto  negli  individui  sani 
sottoposti  alla — ),  1 17. 

Declorurazione  e  iperclorurazione,  383. 

DecuMto  (Il —  nell'appendicite),  208. 

Diabete  mellito  (Su  alcune  quistioni  ri- 
guardanti il  ricambio  degli  albumi- 
noidi  nel — ),  411. 

Diabetici  (La  farina  di  avena  nei — ),  92. 

Diabetici  (Sulla  frequenza  della  glioo- 
suria  alimentare  in  bambini  di  sog- 
getti—), 531. 

Diaframma  (Per  la  diagnosi  differen- 
ziale tra  le  raccolte  sopra  e  sotto 
del—),  358. 

Diagnosi  (Per  la  —  differenziale  tra  le 
raccolte  sopra  e  sotto  diaframmati- 
che), 358. 

Diagnostica  di  un  nuovo  metodo  di — ) 
La  percussione  della  colonna  verte- 
brale, 20. 

Diagnostica  renale,  554. 

Diarrea  (La  terapia  della — ),  539. 

Diazoreazione   di   Ehrlich   (Su   di    uà 
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modo  più  semplice  di  eseguire  la — ), 
307. 

Dieta  ipoclorurata  (Salta  tofitienza  del- 
la— ecc.),  656. 

Dieta  lattea  (li  valore  uutritiTo  della — ) 
a  seconda  del  modo  di  amministrar-^ 
la,  92. 

Difterite  (L*  importanza  della  ricerca 
batteriologica  nella  diagnosi  clinica 
della—),  202. 

Difterite  (L'  intossicazione  difterica  e 
le  infezioni  miste  nella — ),  202. 

Difterite  (Cura  locale  della — ),  279. 

Dimetilamido  -  benzaldeide  di  Ehriieh 
(Sulla  dimostrazione  e  determinazio- 
ne deir  indolo  nelle  fecce  mediante 
la—),  144. 

DisbaBìa  aflgioneurotica,  425. 

Disinfezione  intestinalo  (Sulla — con  Va- 
cìdo  borico  nella  febbre  tifoide),  324. 

Diuretina  (Ricerche  cliniche  compara- 
tive sulle  proprietà  diuretiche  e  car- 
diocinetiche della— ed  agurina),  542. 

Drenaggio  del  pericardio,  159. 

Eclampsia  infantile  ed  epilessia,  125. 

Ectasia  dell'arco  aortico  (Osservazioni 
cliniche  e  semeiulogiche  su  30  casi 
di  —  in  rapporto  specialmente  agli 
studii  più  recenti  suir  argomento), 
184. 

Edema  (L* —  dei  polmoni  e  la  sua  im- 
portanza come  fattot'e  di  morte,  206. 

Edemi  nevro-artritici,  196. 

Edemi  (A  proposito  dei  disturbi  cere- 
brali ,  che  insorgono  in  seguito  a 
riassorbimento  degli—),  414. 

Elettricità  medica,  223. 

Elm itolo  (Intorno  air  impiego  pratico 
deir  —  nella  disinfezione  della  vesci- 
ca), 329. 

Emicrania  (Un  sintoma  gastrico  nel- 
l'epilessia e  neir— ),  426. 

Emicrania  oftalmica  (Sogni  precursori 
deir— ),  126. 

Emiplegici  (Movimenti  respiratorii  de- 
gli-), 131. 

Emolitica  (SuH'azione  nefrotossica  ed — 
del  rene  in  confronto  a  quella  di  al- 
tri organi),  561. 

Emorragie  gastriche  occulte  e  loro  ri* 

'    conoscimento,  69. 

Emorragie  ed  erosioni  dello  Btomaco,71. 

Enfisema  (Cura  dell'—),  489. 

Enterite  tubercolare,  617. 

Enterocolite   muco-membranosa  (Trat- 


tamento deir— ),  214. 

Epatoptosi  (Cardioptosi  e  suo  rapporta 
con  r— ),  181. 

Epilessia  e  isteria  (La  diagnosi  diffe- 
renziale tra  r — ),  24. 

Epilessia  ed  eclampsia  infantile,  125. 

Epilessia  (Il  trattamento  bromico  del- 

r— ),  160. 

Epilessia  (Il  bromuro  di  potassio  di- 
venterebbe più  tossico  neir —  trat- 
tata colla  ipoclorurazione),  386. 

Epilessia  (Un  sintoma  gastrico  nell* — 
e  nelTeraicrania),  426. 

Epilettici  (Equivalenti  musicali  di  at- 
tacchi-), 194. 

Epiploon  (Nuove  ricerche  sulla  funzione 
protettiva  dell'—),  604. 

Epitelii  dei  tubnli  contorti  e  valore  te- 
rapeutico dei  loro  prodotti  solubili 
nell'acqua  (Potere  secretorio,  signifi- 
cato glandolare  degli — ),  140. 

Esercizio  e  movimento  (La  cura  delle 
affezioni  cardiache  mediante  V — ),36. 

Esercizio  e  movimento  (La  cura  delle 
affezioni  cardiache  mediante  V — ),99. 

Esofago  (Radioscopia  dell' — ),  69. 

Esofago  (Notevole  tolleranza  dell' — per 
i  corpi  estranei),  484. 

Euchenina  (L'  —  e  il  suo  valore  tera- 
peutico), 218. 

Febbre  nell'appendicite  (Il  valore  prò* 
gnostico  e  diagnostico  della — ),  362. 

Febbre  termale,  365. 

Febbre  tifoide  (Sulla  disinfezione  inte- 
stinale con  l'acido  borico  nella — ),324. 

Febbre  isterica  (La—),  297. 

Febbri  di  lunga  -durata  e  stafilococce- 
mia,  360. 

Febbri  di  origino  nascosta  (Sulle — ),572. 

Febbrili  (Sugli  effetti  salutari  degli  sta<- 
ti — ,  artificialmente  prodotti  in  varii 
processi  morbosi),  411. 

Fecce  (Sulla  presenza  e  sulla  determi- 
nazione quantitativa  di  cellulosa  nel- 
le—), 411. 

Fegato  (Su  di  un  caso  di  cirrosi  del— ),57r 

Fegato  (Sulla  presenza  di  amido,  acidi 
liberi  (Leucina,  tirosina,  litina)  nel 
sangue  nell'atrofia  gialla  acuta  del—), 
424. 

Fenomeno  (11— delle  vene  di  Qàrtner), 
370. 

Ferite  (Della  cura  aperta  delle — merco 
r  insolazione  ed  il  prosciugamenta 
(con  alcune  osservazioni  sull'infiuenza 
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climatica  delle  alte  montagne),  309. 

Fistole  esofago-tracheali  (Un  sìntoma 
eccezionale  e  non  ancora  notato  del- 
le), 277. 

Fitina  (Snirazione  della—]»  ^^7. 

Fiorescenti  (Ricerche  terapeutiche  con 
sostanze — ),  309. 

Florizina  (Effètti  dell*  infezione  di  — 
neir  arteria  renaie,  adoperando  per 
la  ricerea  del  glucosio  la  reazione  del 
Williamson),  530. 

Follie  epatiche  (Le—),  423. 

Forza  muscolare  e  alcool,  142. 

Freddo  (L'influenza  patogena  del — ),430. 

Freddo  nella  patogenesi  delle  malattie 
(11-).   137. 

Gangli  (I — nervosi  dello  stomaco  ecc.), 
456. 

Oangrena  poImonare(Cura  della — ),535 

Gangrena  poi monare(Cura  della — ),390. 

Oangrena  polmonare  e  suo  trattamen- 
to, 444. 

Gftrtner  (Il  fenomeno  delle  vene  di — ), 
370. 

Gastrotomia.  Corpo  estraneo  dell'  eso- 
fago, 156. 

Gastrotomia  per  estrarre  25  corpi  estra 
nei,  fra  i  quali  otto  cucchiaini  da 
caffè  ed  una  forchetta.Guarigione,  157. 

Gelatina  (La  cura  con  le  iniezioni  di — 
in  due  casi  di  aneurisma  deiraorta), 
545. 

Gelatina  (L'azione  emostatica  della — ), 
309. 

Ginnastica  respiratoria  (La — ),  372. 

Ginocchio(Corpo  estraneo  rimasto  nel—) 
per  lo  spazio  di  33  anni,  155. 

Glicosuria  alimentare  (Sulla  frequenza 
della — in  bambini  di  soggetti  diabe- 
tici), 531. 

Globulina  di  orina  di  nefritici  ò  quella 
del  sangue  (La — ),  143. 

Globuli    bianchi  (Suir  ufficio  degli  or 
gani  linfopoictici  ed  emopoietici  nella 
genesi  dei — ),  190. 

Gonorrea  (Riassunto  della  cura  della — ), 
312. 

Gotta  articolare  (Cura  della—),  438. 

Igieniche  (Le  norme  —  più  semplici  ed 

utili),  550. 
Ileo  (Dell'—  e  dell'atropina),  309.  ' 
Impacchi  ad  alcool,  220. 
Indicanuria  (Coincidenza  tra  intermit- 
•~  tenze  del  pulso  ed — ),  22. 


Infezione  (Contributo  alla  via  che  segue 
l'  — dell'organismo),  598. 

Infezioni  (Tentativi  sperimentali  di  leu- 
eotera pia  nelle — ),  81. 

Infezioni  genitali  (Sulle  vie  di  diffusione 
delle—),  415. 

Influenza  (Contro  1'—),  280. 

Infusioni  polmonari(Tntorno  alle — ),500- 

Iniezioni  endouterlne  di  sublimato  (Ao* 
cidenti  gravi  indotti  da—),  382. 

Insonnia  (Cura  patogenetica  dell' — ),501. 

Insufficienza  (Dell' —  aortica  d'  origine 
traumatica),  477. 

Intestino  (Apparecchio  ad  irrigazione 
continua  intermittente  dello — ),  216. 

Intestino(Sulla  insufflazione  dell' — ),518e 

Intossicazione  difterica  ed  infezioni  mi- 
ste nella  difterite,  202. 

Iodismo  e  modo  di  combatterlo  (Sul — ]^ 
217. 

lodochinina  (La  —  e  suo  valore  tera- 
peutico nell'affezione  malarica),  549. 

Ioduri  ed  arterio-sclerosi,  216. 

Iperalimentazione  zuccherina  in  tera- 
pia, 444. 

Iperclorurazione  e  declorurazione,  383. 

Iperestesia  cutanea  neirappendicite,522. 

Ipuclorurazione  e  declorurazione  nei 
cardiaci  86. 

Ipofisi  (L' — e  la' patogenesi  del  morba 
di  Basedow),  651. 

Ipo  ed  ipertonia  nella  stessa  ammalata 
(Un  caso  di—),  274. 

Ipofonesi  degli  apici  e  relativi  fatti 
ispettivi  ed  auscultativi  senza  losione 
polmonare.  Contributo  alla  semiotica 
polmonare,  269. 

Itteria  (La  diagnosi  differenziale  tra 
l'epilessia  e  1'—),  24. 

Itterizia  (Ricerche  sperimentali  sul- 
r— ),  302. 

Ittero  (La  contagiosità  dell'—),  524. 

Ittiolo  (Iniezioni  di  —  contro  i  linfosar- 
comi), 545. 

Lacrime  (Fisio-patologia  delle — \  433. 
Laparotomia  e  ricerche  istologiche  re- 
lative (Contributo  statistico   alla  cura 

della  peritonite  tubercolare  colla — ), 

213. 
Latte  della  nutrice  (medicamenti   che 

passano  nel — ),  141. 
Leucanemia  (Sulla — ),  188. 
Leucemia  corata  coi  ragjri  Rontgen,  655. 
Leucociti  (Rapporti  degli  endotelii  va- 

sali  coi—),  606. 
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Leucoplasia  linguale  (La — ),  67. 

Leuco terapia  (Contributo  sperimentale 
allo  stU'iio  della—),  525. 

Leucoterapia  nelle  infezioni  (Tentativi 
sperimentali  di — ),  81. 

Linfosarcomi  (Iniezioni  di  ittiolo  contro 
i— ),  546. 

Lingua  (Semiologia  e  patogenesi  delle 
alterazioni  della  -^  nelle  diverse  af- 
fezioni deli*  organismo),  236. 

Lingua  (Sai  rapporti  tra  lo  stato  della—) 
ed  i  segni  della  putrefazione  intesti- 
nale, 68. 

Lingua  (Ulcerazioni  della — ),  17. 

Lisi  endoorganica  di  cilindri  renali,  22. 

Luce  (Nota  preventiva  sulla  cura  del 
lupus  e  del  cancro  merco  la  —  e  i 
raggi  di  Rontgen),  307. 

Vaiarla  (Cancro  e  ohinino.  Del  preteso 
antagonismo  tra  carcinosi  e — ),  319. 

Malaria  larvata  (Sulla  cosidetta— ),  527. 

Malaria  (La  iodo-cbinina  e  suo  valore 
terapeutico  nelle — ),  549. 

Malattie  di  Heklinghausen  (Lesioni  sche- 
letriche nelle — ),  267. 

Malattie  (Sul  rapporto  della  tonsillite 
con  altre — ),  72. 

Malattie  dei  paesi  caldi,  loro  profilassi 
ed  igiene  con  un'  appendice  :  La  vita 
nel  Brasile,  223. 

Malattie  del  ricambio  (1  corpi  purìnici. 
Loro  costituzione  chimica  ed  impor- 
tanza, sopratutto  nelle — ),  349. 

Malattie  tubercolari  chirurgiche  (La  sie- 
ro-reazione nelle — ),  437. 

Massoterapia  (La  moderna — )  e  suoi 
fondamenti  fisiologici,  95. 

Menìngismo  (Contributo  allo  studio 
del—).  192. 

Meningite  (Sul  valore  del  segno  di  Ker- 
nig  nella — ),.  566. 

Mens  sana  in  eorpore  sano,  163. 

Miastenia  grave  e  superlavoro,  515. 

Microgastria  (Della — ),  517. 

Milza  (La  tubercolosi  primitiva  del- 
la—), 78. 

Miotonia  congenita,  miotonia  acquisita 
e  stati  affini.  La  sindrome  miotoni- 
ca,  510. 

Miotossico  (Sulla  possibile  azione  oura 
tiva  del  siero — ),  646. 

Morbo  cronico  di  Bright  (Cura  chirur- 
gica. Seconda  comunicazione  con  una 
statistica  di  120  casiì,  275. 

Morbo  di  Basedow,  284. 


Morbo  di  Basedow  (Note  sui  sintomi 
cardiaci  del — ),  83. 

Morbo  di  Dupuytren  (Contributo  ana- 
tomo-patologico  alla  patogenesi  del—), 
415. 

Morfina  (Ricerche  intorno  all'azione  del- 
l' alcool,  del  tabacco,  della  — ,  della 
caffeina  sulla  circolazione  arteriosa 
del  cervello  in  un  caso  di  breccia 
cranica  con  afasia  ed  agrafia  sopra- 
corticale), 516. 

Morsi  di  serpenti  (Cure  moderne  di — ), 
387.  "^ 

Movimento  (La  cura  delle  affezioni  car* 
diache  mediante  l'esercizio  e  il — ) , 
36,  99. 

Movimento  (  La  pratica  della  cura 
del—),  99. 

Movimento  (  La  teoria  della  cura 
del-),  45. 

Necrosi  del  grasso  endoperitoneale,  ac^ 
compagnata  da  neorosi  do]  pancreas, 
264. 

Nefrite  (Sui  bagni  a  vapore  nella — ^),151. 

Nefrite  interstiziale  (Diagnosi  precoce 
della—),  474. 

Nefriti  (Della  cura  chirurgica  delle—), 
276-277). 

Nefriti  mediche  (Cura  chirurgica  del- 
le), 160. 

Nefriti  scarlattinose  (L'urotropina  pre- 
ventiva delle — ),  543. 

Nefritici  (Suir  origine  del  grasso  nel- 
l'orina  dei — ),  410. 

Nefrotossica  azione  (Suir  —  ed  emoli- 
litica  del  rene  in  confronto  a  quella 
di  altri  organi),  561. 

Neonati  di  peso  altissimo,  56. 

Nevralgia  intercostale  (Cura  della — ), 
154. 

Nevralgie  sifilitiche  del  trigemino,  127. 

Nevrosi  renali,  627. 

Nevrosi  traumatica,  225. 

Neurosi  funzionali  (Terapia  fisica  del- 
le—), 322. 

Nicturia  nelle  affezioni  cardio- vascolari 
(Della—),  21. 

Nistagmo  (Valore  semiologico  e  patoge- 
nesi del—),  28. 

Nistagmo  (Ulteriori  esperimenti  sulla 
genesi  del — ),  29. 

Obesità  (Sulla  cura  della— ),  499. 
Olio  d'uliva  nella  dissenteria,  389. 
Operazione  su  Waldeck-Rousseau,  480; 
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Orina  dei  nefritici  (Suirazione  del  grasso 
neir— ),  410. 
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N4iretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 
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DE  RENZI  E.  —  Sa  akani  casi  di  aneurisma  dell'  aorta. 

RIASSUNTO  DI  TKB  LEZIONI,    \ 

1.  Ritardo  del  polso.  —2.  Pleurite  negli  aneurismatici.  —  3.  Pulsazione  la- 
ringO'tracheale.  —  ^.  Paralisi  del  ricorrente  destro. —  5.  Anestesia  del  vesti' 
bolo  laringeo.  —  6.  Scossa  del  capo.  —  7.  Radioscopia  negli  aneurisma- 
tici. —  8.  Cura  degli  aneurismi.  —  9.  Epicrisi  ed  autopsia. 

I  giovani  che  hanno  tenuto  un  consulto  sul  primo  caso  che  vi  ho 
presentato  hanno  stabilito  una  diagnosi  esatta  di  natura,  ma  erronea 
di  sede.  Quale  la  ragione  di  questo  fatto?  Essi,  tenendo  presenti  i  fe- 
nomeni funzionali,  e  quelli  forniti  dalla  ispezione  e  palpazione  hanno 
giustamente  stabilito  la  diagnosi  di  aneurisma  ;  ma ,  nel  fissarne  la 
sede,  si  sono  troppo  fondati  sul  ritardo  tra  V  ictus  cordis  e  le  arterie 
periferiche.  Ora,  in  primo  luogo,  nel  caso  attuale  tale  ritardo  non  è 
evidente ,  e  in  secondo  luogo  non  dovete  stabilire  la  vostra  diagnosi 
di  sede  unicamente  con  tale  criterio,  giacché  la  esperienza  clinica  ha  ' 
dimostrato  che  può  essere  fallace. 


I)  Infatti  vi  ricordo  che  il  ritardo  del  polso  pud  dipendere  princi-  . 
palmento  dalla  estensibilità  delle  pareti  delPaneurisma  :  l'onda  sangui- 
gna quivi  si  affievolisce  e  ritarda.  Ma  se,  per  esempio,  la  parete  aneu-  , 
rismatica  è  poco  estensibile ,  se  essa  è  tappezzata  da  grumi  fibrinosi  . 
spessi,  stratificati,  calcificati,  allora  perde  la  sua  proprietà  di  disten- 
dersi, mutano  quindi  le  condizioni  idrauliche,  e  voi  non  rilevate  più  . 
il  ritardo. 

Inoltre  la  pulsazione  delle  arterie  periferiche  può  financo  del  tutto , 
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mancare  a  causa  di  placche  ateromatose,  che  rendono  difficile  il  pas- 
saggio del  sangue.  Ed  a  tal  proposito  vi  ricordo  un  caso  della  Clinica 
di  tre  anni  or  sono  ;  trattavasi  di  un  infermo  affetto  da  aneurisma 
dell'aorta  ascendente,  in  cui  mancava  del  tutto  il  polso  della  radiale 
sinistra.  Tale  fatto  era  dovuto  appunto  a  placche  ateromatose,  che 
rendevano  difficile  il  passaggio  del  sangue.  Altre  volte  poi  la  soppres- 
sione del  polso  radiale  può  essere  dovuta  ad  obliterazione  dell'arteria 
per  un  embolo  staccato  dai  coaguli  fibrinosi  dell'aneurisma.  Può  man- 
care infine  anche  1*  ictus  cordis  o  può  essere  debolissimo,  e  in  questo 
caso  avrete  notato  che  dapprima  V  ictus  cordis  era  debole,  e  ora  non 
sì  palpa  addirittura.  Questo  fatto  poi  è  molto  evidente  nel  2.^  infer- 
mo, che  vi  presento. 

Nel  caso  attuale  la  sede  della  bozza  è  evidentemente  a  sinistra, 
ciò  che  fa  pensare  subito  ad  aneurisma  dell'arco  verso  sinistra.  £  pur 
vero  che  dal  sito  di  estrinsecazione  della  bozza  non  si  può  stabilire 
la  sede  della  dilatazione  aneurismatica  ;  cosi  si  può  riscontrare  a  volte 
aneurisma  dell'  aorta  ascendente  con  estrinsecazione  della  bozza  a  si- 
nistra dello  sterno  ;  ed  io  ne  ricordo  un  caso  osservato  in  Clinica  cin- 
que anni  or  sono  ;  ma  allora  notereste  in  modo  evidente  il  ritardo  tra 
tutte  le  arterie  periferiche  e  1'  ictus  cordis,  e  non  rilevereste  un  sin- 
toma  che  qui  è  evidente,  quello  di  Olliver-Cardarelli.  Inoltre  tale  dia- 
gnosi, di  aneurisma  dell'arco  sviluppatosi  verso  sinistra,  è  confortata 
anche  dal  fatto  che  le  due  carotidi  non  sono  egualmente  forti. 


II)  In  questo  infermo  alcuni  di  voi  hanno  giustamente  rilevato 
che,  oltre  la  presenza  della  bozza  aneurismatica,  vi  è  a  sinistra  un  di- 
screto versamento  pleurico.  Vi  ò  dunque  una  grossa  bozza  aneuri- 
smatica della  faccia  infero-posteriore  dell'angolo  sinistro  dell'arco  aor- 
tico con  modico  strato  di  liquido  pleurico. 

La  presenza  di  una  pleurite  in  questo  infermo  aneurismatico  è 
avvalorata,  oltre  che  dai  dati  obbiettivi,  da  quelli  forniti  dall'  anam- 
nesi. L'  infermo  infatti  quattro  anni  or  sono  ebbe  febbre,  preceduta 
da  brividi,  affanno,  tosse  molesta,  e  dolore  intenso,  puntorio  alla  re- 
gione scapolare  sinistra. 

Quale  la  natura  di  questa  pleurite?  Non  è  improbabile  che  essa 
sia  di  natura  tubercolare;  però  non  ho  creduto  opportuno,  stante  lo 
stato  grave  in  cui  si  trova  V  infermo,  di  sottoporlo  ad  iniezioni  di  tu- 
bercolina  o  di  siero  artificiale  per  determinare  la  natura  del  versa- 
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mento  pleurico.  Nò  tanto  meno  ho  ritenuto  conveniente  praticare 
punture  esplorative.  Qui  lo  scarso  strato  di  liquido  pleurico  serve  di 
-sostegno  alla  bozza  aneurismatica.  Questo  fatto  mi  rende  ancora  più 
riluttante  a  eseguire  una  puntura  esplorativa,  giacché,  oltre  al  peri* 
-colo  di  perforare  V  aneurisma ,  vi  è  quello  di  venire  a  diminuire  la 
pressione  cui  è  soggetta  la  bozza. 

Ora,  dati  i  fatti  che  si  osservano  nella  metà  sinistra  del  torace, 
non  si  potrebbe  ammettere  una  semplice  pleurite  a  sinistra,  senza  una 
concomitante  grossa  bozza  aneurismatica  ? 

Ma  se  si  trattasse  di  una  semplice  pleurite  sinistra,  la  punta  del 
cuore  dovrebbe  battere  piuttosto  in  alto  e  a  destra,  perchè  il  liquido 
sposterebbe  il  cuore  in  quel  senso.  Invece  qui  osserviamo  che  la  punta 
del  cuore  batte  a  sinistra  e  più  in  basso  del  fisiologico.  Tale  fatto  vuol 
dire  che  deve  esistere  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  ed  abbassamento 
di  cuore,  ciò  che  si  spiega  appunto  con  la  arterie-sclerosi  coesistente. 


Ili)  In  quest'  infermo,  come  vi  ho  accennato,  un  sintoma  ha  fra 
{^li  altri  grande  valore  diagnostico ,  la  pulsazione  taringo-iracheale. 
Esso  ha  importanza  non  soltanto  perchè  fa  riconoscere  la  presenza  di 
un  aneurisma ,  ma  perchè  ne  precisa  esattamente  la  sede.  Se ,  come 
pratico  in  questo  momento,  faccio  in  questo  infermo  estendere  legger- 
mente il  capo  air  indietro  e  guardate  la  laringe,  voi  potete  notare  il 
pomo  d'Adamo  scosso  da  pulsazioni.  Se  applico  poi  il  dito  sulla  tiroide 
a  destra ,  e  faccio  una  leggera  pressione,  in  senso  trasversale,  io  noto 
una  manifesta  pulsazione. 

Oliver  pratica  in  modo  diverso  per  riconoscere  la  pulsazione  la- 
ringe-tracheale. Egli  fa  chiudere  la  bocca  al  paziente  ed  elevare  il 
mento ,  per  quanto  è  possibile.  Allora  prende  la  cartilagine  cricoide 
tra  il  pollice  e  T  indice,  ed  esercita  su  di  essa  una  leggera  pressione 
in  su. 

Se  esiste  la  dilatazione  aneurismatica,  la  pulsazione  si  percepirà 
nettamente  trasmessa  attraverso  la  trachea  alla  mano. 

Tale  pulsazione  è  da  sinistra  a  destra,  perchè  è  l'aneurisma  del* 
rangole  sinistro  d' inflessione  deirarco,  che  comunica  le  sue  pulsazioni 
da  sinistra  a  destra.  Quale  è  il  meccanismo  di  questa  pulsazione?  Sono 
aneurismi  della  parete  posteriore  od  inferiore  dell'  arco  aortico ,  che 
mettendosi  in  comunicazione  con  la  trachea  o  col  bronco  sinistro  im- 
partiscono la  pulsazione.  Io  però  da  molto  tempo  ho  rilevato  che  non 


sempre  la  pulsazione  laringo-tracheale  è  dovuta  a  compressione  sulla 
trachea  o  sul  bronco  ;  invece  qualche  volta  tale  fenomeno  è  dovuta 
ad  aderenze  che  Taneurisma  ha  contratto  con  la  trachea. 

Nel  secondo  infermo  che  vi  presento,  notate  in  alto,  nella  parete 
toracica  destra,  una  sporgenza  della  grandezza  di  una  piccola  mela, 
che  alla  palpazione  dimostra  una  evidente  pulsazione  espansiva.  L'e- 
same delle  arterie  dimostra  una  differenza  notevole  tra  la  radiale  sini- 
stra e  la  destra  ;  il  polso  della  radiale  sinistra  è  frequente,  ritmico,  dura 
6  discretamente  forte,  mentre  quello  di  destra  è  appena  percettibile. 
Vi  è  egualmente  una  differenza  di  forza  tra  le  due  carotidi,  quella  di 
sinistra  essendo  più  forte  di  quella  di  destra.  L' infermo  ha  tosse  stiz- 
zosa, ovina,  caratteristica,  e  parola  quasi  afona. 


IV)  L*  esame  laringoscopico  fa  rilevare  in  quest'  ultimo  inferma 
paralisi  completa  della  corda  vocale  destra  con  ipoestesia  del  vesti- 
bolo laringeo. 

Tutti  questi  fatti  mi  inducono  a  stabilire  la  diagnosi  di  aneuri-* 
sma,  che  s^inizia  dall'angolo  destro  dell'arco  aortico,  con  interessamenta 
del  tronco  brachio-cefalico.  Però  ci  sono  delle  particolarità  che  meri- 
tano spiegazione.  Quest'aneurisma  determina  compressione  sulla  vena 
anonima,  come  si  rileva  dal  fatto  che  la  metà  destra  della  faccia  è 
leggermente  edematosa,  specialmente  verso  la  palpebra  e  verso  la  re- 
gione sotto-orbitale.  Oltre  a  ciò  quest'  infermo  presenta  abbassamento 
della  palpebra  superiore,  che  io  attribuisco  a  pressione  sul  gran  sim- 
patico di  destra. 


V)  Richiamo  inoltre  l'attenzione  sulla  paralisi  del  ricorrente  destra 
con  la  concomitante  ipoestesia  del  vestibolo  laringeo.  Chi  ha  indi- 
cato per  primo  il  fatto  è  stato  il  Massei ,  cioè  come  la  pressione  su 
uno  dei  ricorrenti  produce  alterazione  non  soltanto  di  moto  ma  anche 
di  sensibilità.  Ci  sorprende  la  concomitanza  di  una  alterazione  della 
sensibilità  alla  quale  presiede  la  branca  interna  del  laringeo  superiO' 
re.  Il  Massei  propende  a  spiegare  tale  fatto  per  le  anastomosi  del 
laringeo  inferiore  col  superiore. 

Ma  come  e  per  quali  ragioni  le  lesioni  del  tronco  nervoso ,  in 
un'alterazione  periferica,  possono  trasmettersi  dalP  uno  all'altro  rama 
per  le  note  vie  anastomotiche,  rimane  ancora  da  chiarire.  Vi  aggiun-* 
gevò  ancora  che,  mentre  nella  paralisi  del  ricorrente  sinistro,  secondo» 
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lìa  notato  il  Massai ,  spesso  prevale  l'anestesia  del  vestibolo ,  invece 
Bella  paralisi  del  ricorrente  destro  più  frequente  ò  la  ipoestesia.  Inol» 
tre  la  perdita  o  la  diminuzione  della  sensibilità  è  sempre  generale  ^ 
cioè  non  ò  circoscritta  alla  metà  della  laringe  paralizzata,  quando  è 
un  sol  ricorrente  compromesso. 

Queste  osservazioni  del  Massei,  comunicate  al  Congresso  di  La- 
ringologìa del  decorso  anno,  indicano  un  nuovo  mezzo  importantissi- 
mo per  la  diagnosi  di  aneurisma;  questo  mezzo  è  la  ricerca  della 
sensibilità  laringea ,  praticata  per  mezzo  di  una  comune  sonda.  Ora 
tale  ricerca,  se  non  può  affermare  recisamente,  allorché  la  sensibilità 
è  attutita  o  scomparsa,  un  aneurisma  latente,  può,  allorchò  è  conser- 
vata, allontanarne  le  probabilità,  accentuando  l'origine  miogena  della 
paralisi  motoria. 


VI)  Richiamo  ancora  la  vostra  attenzione  sopra  un  sintoma  che  pre- 
senta quest'infermo,  e  che  negli  ultimi  anni  ò  stato  oggetto  di  studio 
da  parte  di  molti  osservatori  :  la  scossa  del  capo.  É  una  oscillazione  rit* 
mica  del  capo  da  dietro  in  avanti  e  da  sopra  in  sotto.  Tale  fenomeno, 
dapprima  accennato  soltanto  dal  Feletti,  dal  Bogolari  e  dall'  Urquhart, 
fu  oggetto  di  studio  accurato,  corredato  di  grafiche,  da  parte  di  Bru- 
schini e  Coop  in  questa  Clinica.  Gli  osservatori  posteriori  hanno  ri- 
<:onfermato  la  presenza  di  tale  sintoma  negli  aneurismi  delParco  aor- 
tico, dimodoché  la  scossa  del  capo  in  senso  affermativo  é  oggi  rite- 
nuta come  uno  dei  sintomi  degli  aneurismi  dell'arco  aortico.  Quale  la 
spiegazione  di  tale  scossa?  Secondo  Bruschini  e  Coop  la  genesi  delle 
«cosse  del  capo  é  da  ricercarsi  in  parte  nella  spinta  in  basso  del  bronco 
^sinistro ,  su  cui  si  accavalla  la  bozza ,  e  principalmente  nella  spinta 
indietro  della  trachea  e  dei  tessuti  circostanti,  per  effetto  della  quale 
il  capo  é  obbligato ,  per  contraccolpo ,  a  flettersi  in  avanti  ad  ogni 
diastole  del  sacco  aneurismatico. 

Però  la  scossa  del  capo  non  si  osserva  soltanto  negli  aneurismi 
•dell'arco  aortico.  Essa  qualche  volta  é  stata  riscontrata  anche  negli 
aneurismi  del  tronco  brachio-cefalico.  Esiste  ancora  una  pulsazione 
del  capo  in  casi  d'insufficienza  aortica ,  benché  con  caratteri  diversi  ; 
e ,  come  Bucco  ha  dimostrato  in  questa  Clinica ,  esiste  una  evidente 
^ossa  del  capo  in  senso  ostensorio  in  infermi  con  arterie-sclerosi  e 
ipertensione. 

Ora  in  questo  infermo  la  scossa  del  capo  é  dovuta  proprio  a  pres* 
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sione  sulla  trachea.  Qui  la  bozza  aneurismatica  iniziatasi  dall*  angola 
destro  deirarco  si  estende  in  sopra  e  verso  destra  e  comprime  il  nervo* 
ricorrente,  come  risulta  dalia  paralisi  della  corda  vocale,  giusta  quanto 
vi  ho  già  detto.  La  trachea,  a  causa  della  enorme  distensione  deli'  a- 
neurisma,  è  anch'essa  compressa,  e  ciò  risulta  chiaro  dal  fatto  che 
la  respirazione  ò  rumorosa  (comage)  e  dalla  evidenza  del  fenomeno, 
già  osservato  da  altri,  ma  dal  Crocco  recentemente  rimesso  in  onore, 
vale  a  dire  la  sensazione  precisa  dei  due  toni  cardiaci  e  degli  even^ 
tuali  rumori  aneurismatici  sulla  trachea  e  sulla  laringe,  come  io  vi 
mostro  in  questo  momento.  Ora  anche  la  pulsazione  del  capo,  che  voi 
qui  notate,  è  dovuta  a  tale  pressione  sulla  trachea. 

Inoltre  in  quest'  infermo  vi  è  compressione  suir  esofago ,  che  si 
desume  dalla  disfagia  che  egli  accusa. 


VII)  Avete  notato  come  in  tutti  e  tre  gV  infermi  che  vi  ho  pre-^ 
sentato  è  stata  praticata  la  radioscopia,  la  quale  ha  pienamente  con- 
fermata  la  diagnosi  di  aneurisma.  Io  vi  consiglio  di  avvalervi,  special- 
mente nei  casi  nei  quali  sorge  un  dubbio  diagnostico,  di  tale  mezzo 
di  osservazione.  Né  la  cosa  vi  riuscirà  difficile:  esistono  oggi  moltis- 
simi istituti  nei  quali  si  praticano  con  facilità  e  sicurezza  osservazioni 
radiografiche  e  radioscopiche. 

Nella  diagnosi  degli  aneurismi  la  radioscopia  ha  grandissimo  va- 
lore :  essa  non  soltanto  vi  dimostra  Y  esistenza  di  un  tumore  sotto 
forma  di  una  macchia  oscura,  ma  voi  notate  spesso  un  ritmico  impic- 
ciolimento  e  ingrandimento  di  essa.  Da  tale  osservazione  voi  ritraete 
il  convincimento,  la  sicurezza  che  trattasi  di  pulsazioni  aneurismati- 
che. Ma  limitato  sarebbe  il  valore  dei  raggi  X,  se  essi  valessero  sol- 
tanto a  dare  una  riconferma  della  presenza  di  un  aneurisma,  già  dia- 
gnosticato per  altri  mezzi  di  indagine.  Invece  i  raggi  X  fanno  ricono- 
scere aneurismi  inaccessibili  ai  metodi  comuni  di  esame,  quegli  aneu- 
rismi latenti  cioè,  i  quali  non  sono  dimostrati  da  alcun  fenomeno  dì 
ascoltazione,  di  percussione  o  dì  palpazione,  né  da  alcun  disturbo  fun- 
zionale. In  tal  modo  la  radioscopia  riesce  oltremodo  preziosa  per  la 
diagnosi  precoce  di  aneurismi  latenti. 

Ma  la  radioscopia  ha  talvolta  molto  valore  non  soltanto  diagno- 
stico ma  anche  prognostico ,  giacché  può  un  aneurisma  notevole  ac- 
compagnarsi a  pochi  disturbi  funzionali,  e  soltanto  per  mezzo  dei  raggi 
Z  si  giunge  a  fissare  esattamente  la  sede  e  le  dimensioni  della  dila— 


tazione  aneurismatica.  Cosi  in  un  caso  di  aneurisma  deirarco  aortico, 
osservato  in  Clinica  due  anni  or  sono,  non  si  rilevava  all'esame  del- 
Y  infermo  che  una  limitata  zona  di  ottusità.  Airesame  radioscopico  si 
notava  una  bozza  della  grandezza  di  una  testa  di  feto,  che  occupava 
gran  parte  dello  spazio  chiaro  polmonare  a  sinistra,  ed  era  pulsante. 
Ora  in  tale  caso  si  aveva  una  riprova,  che  non  vi  è  alcun  rapporto 
tra  il  volume  degli  aneurismi  e  i  disturbi  funzionali,  giacché  può  una 
dilatazione  considerevole  deir  aorta  non  accompagnarsi  ad  alcun  di- 
sturbo  funzionale,  mentre  con  una  leggera  ectasia  aortica  si  possono 
avere  gravi  fenomeni. 


Vili)  Come  cura,  oltre  al  riposo ,  io  pratico  in  questi  infermi  le 
applicazioni  fredde,  essendomene  giovato  molte  volte  ed  avendo  ottenuto 
sempre  dei  risultati  soddisfacenti,  non  ostante  il  parere  contrario  del 
Vizioli  e  del  Butera. 

Inoltre  in  due  infermi  somministro  la  gelatina,  non  col  metodo 
comunemente  usato  delle  iniezioni ,  ma  per  via  gastrica.  Tale  som  • 
ministrazione  di  gelatina  per  via  gastrica  ò  stata  recentemente  usata 
soltanto  dal  Yedeler  (Cristiania).  Io  uso  la  soluzione  di  gelatina  al  dieci 
per  cento,  in  una  soluzione  di  cloruro  sodico  al  7,50  per  100,  dandone 
200  gr.  di  soluzione  al  giorno. 


IX.  lucrisi  ed  autopsia. — Nel  secondo  infermo  di  cui  è  detto  so- 
pra si  ò  manifestato  in  questi  ultimi  giorni. un  progressivo  peggiora- 
mento, consistente  in  difQcoltà  respiratoria,  inspirazione  ed  espirazione 
stentate,  lunghe,  rumorose,  difficoltà  a  nutrirsi  per  ostacolo  nella  de* 
glutizioce.  Col  progredire  di  questi  fatti  l'infermo  ha  perduto  la  vita. 
Alla  sezione  si  è  constatata  la  presenza  di  un  aneurisma  della  gran- 
dezza di  una  testa  di  feto,  il  cui  foro  di  comunicazione  con  V  aorta 
era  situato  precisamente  in  corrispondenza  deirangolo  destro  dell'arco, 
e  si  continuava  col  tronco  brachiocefalico  nell'aorta  stessa. 

L'aneurisma,  iniziatosi  cosi  dalla  parete  superiore  dell'arco  aortico, 
angolo  di  destra,  si  era  estrinsecato  al  disopra,  al  di  dietro  e  a  destra 
dell'  arco  stesso,  occupando  a  preferenza  la  parte  alta  della  metà  to- 
racica di  destra.  In  questa  sua  estrinsecazione,  esso  comprimeva  il  ri- 
corrente destro.  Esso  aveva  inoltre  esercitato  una  considerevole  pres- 
sione sull'orecchietta  destra,  che  si  mostrava  per  questo  appiattita,  as- 
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sottigliata  e  vuota  ;  tale  compressione  si  dovette  neeessariamente  ma- 
nifestare come  ostacolo  al  deflusso  delle  cave  nel  seno  destro»  ciò  che 
spiega  la  stasi  riscontrata  da  parte  degli  organi  splancnici. 

L'aneurisma  comprimeva  ancora  il  bronco  di  destra,  e  negli  ul- 
timi tempi  aveva  dovuto  comprimere  la  trachea  e  Y  esofago,  i  quali 
si  trovarono  respinti  verso  sinistra  e  schiacciati.  Finalmente  il  tumore 
aneurismatico  aveva  usurato  in  gran  parte  la  clavicola  verso  il  suo 
estremo  sternale.  Vi  erano  aderenze  tra  V  aneurisma  e  la  trachea,  le 
quali  spiegano  la  pulsazione  laringe-tracheale. 

Si  riscontrarono  nell'  aorta  le  note  di  un*  ateromasia  ulcerosa,  e 
nel  fegato  e  nella  milza  un  grado  notevole  di  degenerazione  amiloidea, 
dovuta  con  tutta  probabilità  alla  malaria  pregressa. 

Come  si  vede  l'autopsia  ha  confermato  completamente  cosi  la  dia- 
gnosi, come  la  spiegazione  data  in  vita  dei  diversi  sintomi/V' 

MMBtocco 

RIVISTE  GENERALI 


I-4' adiposis  dolorosa 

{Sindrome  di  Dercum). 

Descritta  per  la  prima  volta  nel  1888  da  Dercum  (1)  questa  malat- 
tia, che  viene  anche  chiamata  Sindrome  di  Dercum  dal  suo  nome,  an- 
darono man  mano  aumentando  le  osservazioni  dei  varii  Autori  e  le  re- 
lazioni di  casi  nuovi.  La  letteratura  però  di  questa  forma  morbosa 
viene  specialmente  arricchita  dagli  Autori  americani.  Su  venti  casi 
circa  fino  ad  oggi  noti,  sedici  sono  illustrati  da  Autori  americani,  tre 
da  Autori  francesi,  due  casi  soli  da  Autori  italiani,  Giudiceandrea  (2) 
e  Minelli  (3).  Causa  di  questo  fatto  è  che  la  sindrome  di  questa  malat- 
tia può  facilmente  passare  inosservata,  potendo  la  forma  diffusa  venir 
confusa  colla  semplice  obesità  e  la  forma  nodulare  con  una  lipoma- 
tosi  od  altra  forma  cutanea.  Esistono  però  tali  caratteri  differenziali 
con  entrambe  queste  due  forme  morbose,  che  riesce  facile  ad  un  os- 
servatore accurato  distinguerle. 

Nel  1888  Durcum  riferi  alla  Società  di  Neurologia  Americana  il 
caso  di  una  donna  di  48  anni,  che  presentava  sparsi  sotto  la  pelle  delle 
braccia  e  del  tronco  dei  nodetti  piccoli  che  non  erano  fluttuanti,  che 

(1)  Universit  Medicai  Mag azzine,  1888. 

(2)  Rivista  di  patologia  nervosa  e  mentale,  luglio  1900. 

(3)  Gazz,  med.  it,  3  die,  1903. 
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erano  dolorosissimi  alla  pressione,  e  che  alla  palpazione  davano  sen- 
sazione di  pezzettino  di  vetro,  dice  Dercum,  che  fossero  inclusi  nel  cel- 
lulare sottocutaneo.  Egli  già  fin  da  quel  tempo  fece  ricerche  istolo- 
giche suiratfezione,  determinando  l'inizio  all'edema  e  la  fine  alla  scleo- 
radiposi,  ma  egli  allora  la  chiamò  una  distrofia  del  tessuto  connettivo 
sottocutaneo  delle  braccia  e  del  tronco,,  che  si  associa  a  sintomi  che 
si  rassomigliano  a  quelli  del  mixedema. 

Henry  (i)  nel  1891  pubblicò  il  caso  di  una  donna  di  45  anni,  che 
era  alcoolistica  ed  epilettica  con  nodi  grossi,  circoscritti,  dolorosi  e  pre- 
ferì il  nome  di  paraatrofia  a  quello  di  distrofia  data  da  Dercum  per 
caratterizzare  Taffezione. 

Si  è  nel  1892  (2)  che  Dercum,  pubblicando  un  secondo  caso,  se- 
para in  modo  netto  l'affezione  dall'obesità  e  dal  mixedema  e  la  chiama 
adiposis  dolorosa,  e  quindi  nello  stesso  anno  un  caso  di  una  donna 
di  60  anni  con  tabe  ereditaria  in  cui  esisteva  Talcoolismo  e  la  sifilide. 

Peterson  fece  in  un  caso  l'esame  istologico,  e  dimostrò  Tiperplasia 
connettivale  con  infiltrazione  di  grasso  nelle  cellule  connettive. 

£  nel  1895  Ewald  (3)  osservò  il  primo  caso  nel  sesso  maschile  in 
un  giovane  di  17  anni,  che  presentava  nodi  dolorosi  al  petto,  al  collo 
ed  attorno  all'ombelico,,  con  dolori  simili  a  quelli  delie  nevriti. 

Nel  1896  e  nel  1898  Eshner  (4)  riferisce  due  casi,  uno  di  una  donna 
di  48  anni,  in  cui  l'affezione  si  iniziò  dopo  un  traumatismo  grave  e 
che  finì  per  essere  ricoverata  in  Manicomio  per  manìa  di  persecuzione 
dopo  inutili  tentativi  colla  cura  tiroidea;  un  altro  riferitogli  da  Dercum 
in  cui  l'affezione  si  sviluppò  in  una  donna  di  31  anno  pure  dopo  un 
traumatismo  grave. 

Nel  1898  Spilier  (5)  riferisce  tre  casi  tutti  riguardanti  donne,  due 
dei  quali  furono  osservati  da  Dercnm  ed  uno  dal  dott.  Millis. 

Nel  1900  Dercum  potò  praticare  Tautopsia  della  donna  presentata 
Del  1898,  ed  avendo  riscontrato  delle  lesioni  interessanti  della  ghian- 
dola tiroide,  sospetta  una  relazione  fra  T adiposis  e  le  alterazioni  se- 
cretorie di  questa  ghiandola. 

Una  delle  pubblicazioni  piCi  accurate  su  questa  malattia  è  quella 
di  Giudiceandrea.  Egli  dopo  aver  descritto  il  caso  di  una  donna,  in  cui 
la  malattia  si  sviluppò  in  seguito  ad  una  grave  caduta  dall'alto,  cerca 
di  determinare  la  natura  dell'affezione,  che  egli  considera  come  una 
trofoneurosi;  distingue  poi  la  malattia  in  tre  forme:  la  nodulare  che 
è  la  più  frequente,  la  forma  diffusa  e  la  forma  mista. 

Roux  e  Widal  (6)  riferiscono  essi  pure  un  caso  di  lipomatosi  in 
una  donna,  e  rilevano  come  l'affezione  si  riscontri  più  facilmente  nella 
donna,  insorga  verso  i  30-40  anni,  si  abbia  spesso  negli  antecedenti 
un  traumatismo  o  l'alcoolismo.  Notano  quali  siano  i  sintomi  cardinali 
dell'affezione,  e  come  l'evoluzione  delle  masse  adipose  si  faccia  netta- 


(1)  Journal  of  Nervous  and  mental  Disease,  marzo  1902. 

(2)  T?ie  ametican  Journal  of  the  medicai  Sciences,  novembre  1902. 

(3)  Serliner  hlinische  Wochenschrift,  giugno  1905. 

(4)  Philadelphia  Medicai  Journal,  1896  e  T?ie  Journal  of  the  ameri-- 
zan  Associaéion,  1898. 

(5)  Medicai  News,  febbraio  1895. 

(6)  Revue  Neurologique,  30  agosto  1901. 
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mente  in  tre  stadii  :  edema,  tessuto  in  via  di  organizzazione,  massa  or- 
ganizzata. Il  meccanismo  di  produzione  è  secondo  loro  un  meccanismo 
nervoso  ,  e  la  causa  che  lo  mette  in  giuoco  è  probabilmente  una  in- 
tossicazione di  orìgine  tiroidea. 

Oddo  e  Chassy  (1)  pubblicano  il  caso  di  un  giovane,  che  venne 
colpito  da  questa  affezione  in  età  media  della  vita,  e  rilevano  come 
nel  loro  caso  ci  fosse  di  interessante  uno  stato  sclerodermico  e  disturbi 
vasomotori!  interessantissimi  alla  superficie  dei  noduli  lipomatosi.  No- 
tarono nel  loro  caso  i  buoni  effetti  della  cura  tiroidea. 

Oddo  e  Laubry  (2)  essi  pure  danno  relazione  di  un  caso  ed  emet- 
tono qualche  dubbio  sui  rapporti  fra  adìposis  e  le  lesioni  che  furono 
riscontrate  nella  tiroide,  e  osservano  come  la  cura  tiroidea  non  abbia 
dato  che  risultati  imperfetti. 

In  quest'anno  decorso  Dercum  e  Charty  (3)  descrivono  un  nuovo 
caso  di  adiposi  con  autopsia  in  un  uomo  di  39  anni,  nel  quale  non  pare 
siano  preceduti  traumatismi,  ma  solo  una  malattìa  che  aveva  interes- 
sato il  fegato  e  i  reni  nella  giovine  età.  Questo  ammalato  venne  col- 
pito più  tardi  da  una  crisi  epilettica.  Si  trattava  di  una  forma  diffusa  ; 
venuto  a  morte  il  paziente  si  trovò  all'autopsia  un  adeno-carcìnoma 
deir ipofisi  e  fatti  di  nevrite  interstiziale  nei  nervi  che  attraversano  le 
masse  adipose,  le  quali  contenevano  inoltre  delle  ghiandole  emolinfa- 
tiche.  Bisogna  notare  come  negli  altri  due  casi  descritti  da  Dercum 
si  avesse  nel  primo  tiroide  indurita  ed  infiltrata  da  masse  calcaree,  e 
nel  secondo  atrofie  irregolari  della  ghiandola  tiroide  con  ipertrofia  par- 
ziale compensatoria,  una  nevrite  interstiziale  dei  nervi  delle  masse  adi- 
pose ed  inoltre  una  degenerazione  dei  cordoni  di  Ooll. 

In  un  caso  invece  di  Burr  si  constatarono,  oltre  le  lesioni  del  corpo 
tiroide  e  la  nevrite  interstiziale,  una  ipertrofia  dell'ipofisi  con  degene- 
razione gliomatosa. 

Àrth.  Weiss  (4)  nel  gennaio  di  quest'anno  presentò  alla  Società  di 
Medicina  interna  di  Vienna  un  caso  di  adìposis  a  forma  nodulare. 

Mentre  in  principio  si  credeva  che  la  m.  di  Dercum  fosse  un'  af- 
fezione che  colpisce  esclusivamente  il  sesso  femminile,  si  videro  dopo 
comparire  di  quando  in  quando  dei  casi  che  appartengono  al  sesso 
maschile;  così  abbiamo  oltre  il  caso  di  Ewald  del  1895,  un  caso  di  Oddo 
e  Chassy,  un  caso  di  Dercum  e  Charty,  un  caso  di  A.  Weiss  e  quello 
di  Minelli. 

Se  si  ha  perciò  ancora  una  certa  prevalenza  per  il  sesso  femmi- 
nile, pure  non  è  esatto  asserire  che  sia  un'affezione  quasi  esclusiva  del 
sesso  stesso.  Divenendo  essa  in  seguito  alle  nuove  comunicazioni  di  più 
facile  acquisto  del  medico,  si  vede  che  anche  il  sesso  maschile  non  è 
per  nulla  immune,  benché  più  raramente  colpito. 

È  una  malattia  che  non  fu  ancora  descritta  neir  infanzia  e  nella 
prima  giovinezza,  meno  un  caso  di  Hale  Wite  ;  compare  in  generale 
dopo  la  pubertà  ed  in  età  avanzata. 

Si  presenta  in  tre  forme,  in  una  forma  diffusa,  in  una  forma  no- 
dulare ed  in  una  forma  mista.  La  più  frequente  è  la  forma  nodulare  ;  non 


(1)  Revue  Neurologique,  30  gennaio  1901. 

(2)  Revue  Neurologique,  30  aprile  1902. 

(3)  Amer.  Journal  of.  The  Med,  Siene,  dicembre  1902. 

(4)  Semaine  Medicale,  gennaio  1903. 
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deve  ritenersi  impossibile  il  passaggio  di  questa  alla  forma  diffusa,  per 
r  ingrandirsi  ed  il  riunirsi  dei  vari  noduli  assieme  ;  la  forma  mista,  s» 
non  in  modo  assoluto  ,  può  restare  come  uno  stadio  di  passaggio  fra 
r  uno  e  r  altro. 

Le  masse  grassose  diventano  dolenti  o  contemporaneamente  o  dopo 
la  loro  comparsa;  il  dolore  dapprima  è -molto  forte  alla  compressione, 
in  seguito  il  nodo  o  le  masse  divengono  dolenti  anche  nei  movimenti, 
sia  spontanei  che  passivi,  e  possono  divenire  tanto  forti  che  il  malato 
può  essere  obbligato  a  letto. 

Il  sintoma  più  costante,  quello  che  accompagna  l'insorgere  ed  il 
decorso  di  questa  malattìa,  è  rastenia.  In  alcuni  casi  l'astenia  diventa 
così  forte,  che  i  malati  restaao  volentieri  in  riposo  assoluto,  in  altri 
invece  è  più  limitata,  ed  il  malato  allora  diventa  facilmente  stanco  per 
piccole  fatiche,  ha  una  spossatezza  ed  un  indebolimento  generale  mol- 
to grave. 

Un  altro  sintoma  importante,  che  accompagna  o  segue  questa  ma- 
lattia, si  è  la  presenza  di  gravi  fatti  da  parte  del  sistema  nerwso  centrale  e 
più  specialmente  della  p5tc/i«.Qiiesto  sintoma  sembra  anzi  quasi  costante 
neiradiposis,  e  si  rileva  scorrendo  i  varii  casi  fino  ad  ora  osservati.  Que- 
sti sintomi  vanno  dalla  semplice  smemoratezza  a  vere  forme  di  deliri! 
persecutori,  cleptomanie  e  varie  altre  forme  di  pazzia. 

Il  pregresso  traumatismo  grave  venne  pure  osservato  in  alcuni  casi 
ma  non  in  tutti  ;  pare  che  esso  debba  essere  considerato  piuttosto  come 
un'  accidentalità  che  non  come  una  causa  efficiente  della  malattia,  se- 
condo asseriscono  alcuni  Autori. 

Assieme  a  questi  sìntomi,  che  alcune  volte  esistono  ed  in  altre  man- 
cano, se  ne  hanno  altri  della  stessa  natura,  e  tali  cioè  che  si  possa  at- 
tribuir loro  un  semplice  carattere  di  concomitanza:  furono  osservate 
emorragie  varie  (epistassi,  ematemesi,  metrorragie,  petecchie);  ma  quante 
altre  persone  hanno  di  queste  emorragie  senza  avere  adiposis  dolorosa? 
In  altri  casi  (Renon  e  Heitz,  Oddo  e  Chassy,  furono  osservate  delle  ar- 
tropatie,  in  altri  ancora  delle  alterazioni  vasomotorie,  alterazioni  scie- 
rodermiche  al  di  sopra  dei  noduli  (Oddo  e  Cbassy,  loc.  cit.)  Tutti  que- 
sti fatti  sono  troppo  disparati  perchè  si  possa  loro  attribuire  un  qual- 
siasi carattere  di  specificità  di  questa  malattia.  Sono  fatti  concomitanti,, 
ed  un  individuo  che  ha  adiposis  dolorosa  può  presentare  emorragie 
varie,  alterazioni  vasomotorie  o  della  secrezione  sudorale,  o  stati  scie- 
rodermici  come  ne  può  presentare  un  ammalato  qualunque. 

£  la  stessa  cosa  si  deve  pur  dire  di  tutta  un'altra  serie  di  sìntomi 
osservati  in  un  caso  e  non  in  un  altro. 

I  disturbi  della  sensibilità  mancano  spesso  se  non  quasi  sempre, 
e  quando  esistono  sono  di  ben  poco  conto  ;  i  disturbi  della  motilità 
non  si  possono  considerare  come  primitivi,  ma  sono  sempre  come  una 
conseguenza  del  dolore  che  provocano  le  masse  adipose,  e  questo  do- 
lore è  più  o  meno  forte  a  seconda  che  più  o  meno  grandi  sono  le  masse 
adipose  stesse.  Altre  alterazioni  furono  descritte  sull'abbondanza  più  o 
meno  grande  di  peli,  altre  sull'atrofia  muscolare  osservata  in  qualche 
caso  ed  in  altri  no. 

Per  ciò  che  riguarda  le  alterazioni  ematologiche,  poca  importanza 
può  avere  una  leggiera  diminuzione  dell'emoglobina,  che  fu  osservata 
in  qualche  caso  e  che  in  altro  mancava,  ed  un  leggierissimo  aumenta 
dei  leucociti. 

£  r  aver  osservato  una  diminuzione  neanche  sempre  costante  nel 
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tasso  deir eliminazione  dell'azoto  areico  delle  urine  e  nessuna  o  po-*- 
che  altre  lesioni,  non  ci  può  dare  alcun  affidamento  perchè  si  possa 
considerare  proprio  in  rapporto  con  questa  malattia  e  con  qualche  al- 
tro fatto  delia  vita  ordinaria. 

Risulta  però  chiaro  ed  evidente  da  tutto  ciò,  che  molti  dei  sintomi 
che  vengono  posti  a  carico  dell'adiposi  dolorosa  non  sono  sintomi 
di  essa,  e  che  quello  che  noi  possiamo  dire  di  esatto,  per  ciò  che  ri- 
guarda la  sintomatologia  clinica  di  questa  affezione,  si  è  quanto  segue  : 

È  una  malattia  che  insorge  a  qualunque  epoca  della  vita,  senza  che 
possiamo  ancora  oggi  allo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  stabi- 
lirà una  vera  causa  efficiente.  Insorge  più  frequentemente  nella  donna 
che  ueiruomo,  si  può  presentare  in  tre  forme  distinte  :  una  forma  no- 
dulare,  una  forma  diffusa  ed  una  mista.  La  forma  nodulare  è  la  più 
frequente.  Le  masse,  diciamo  così,  neoformate  sono  costituite  da  tes- 
suto adiposo  e  da  tessuto  connettivo.  Le  gocce  adipose  sono  uniche 
per  ogni  cellula  e  sono  date  dai  confluire  in  una  sola  di  numerose  goc- 
cìoliae.  Il  tessuto  connettivo  è  di  due  qualità:  una  parte  è  sclerosata 
e  costituisce  Timplacatura  del  nodulo  e  delle  masse,  in  un* altra  il 
tessirto  è  giovanissimo,  costituito  da  fìbroblasti  grandi  rotondi  ed  ovali, 
con  edema  nucleare  alcune  volte  e  scarsissima  sostanza  intercellulare. 
Questo  tessuto  connettivo  giovane  può  essere  variamente  disposto  ;  nella 
massima  parte  dei  casi  è  situato  in  tutta  vicinanza  dei  vasi. 

I  vasi  sanguigni  sono  numerosissimi  sia  neir  interno  del  tessuto, 
sia  sotto  la  capsula:  sono  essi  pure  di  due  ordini;  danna  parte  vene 
ed  arterie  con  pareti  ben  distinte  nei  loro  varii  strati  costituenti,  e  dal- 
l'altra  numerosissimi  vasi  a  parete  solo  eodoteliale,  essi  pure  riem- 
piti di  sangue.  In  alcuni  casi  lo  stato  endoteliale  dei  vasi  più  cospi- 
cuo i:ion  appare  unico  ma  costituito  da  parecchi  strati  cellulari. 

Dair  osservazione  di  questi  fatti  istologici  si  deduce  perciò,  secondo 
il  Munelli,  un  dato  importante  perciò  che  riguarda  la  natura  dell' af- 
fezione. Si  può  considerare  cioè,  che  il  nodetto  lipomatoso  sia  un  esito 
di  degenerazione  di  un  nodo  connettivo,  vale  a  dire  possiamo  consi- 
derare, di  aver  a  che  fare  in  primo  tempo  con  una  attiva  neoforma- 
zione di  flbroblasti  da  flbroblasti  precedenti  i  quali,  da  una  parte  su- 
biscono la  loro  evoluzione  normale  io  connettivo  adulto,  mentre  dal- 
l'altra  degenerano  in  grasso  e  si  ha  la  cellula  rigonfia  con  una  goc- 
ciola adiposa.  La  ricchezza  dei  vasi  a  parete  anche  solo  endoteliale,  che 
lì  dimostra  come  vasi  di  recente  formazione,  dà  a  vedere  come  si  ab- 
bia a  che  fare  con  processo  piuttosto  rapido,  e  ci  mostra  anche  come 
per  una  causa  qualunque, che diminuiscaTaSlusso  sanguigno,  possa  aver 
luogo  facilmente  la  degenerazione  grassa  degli  elementi  cellulari  stessi. 

Quale  parte  possa  avere  neir  evoluzione  di  questo  processo  il  fatto 
osservato  da  Minelli,  della  proliferazione  endoteliale  airinterno  di  al- 
cuni grossi  vasi,  non  si  può  ancora  esattamente  affermare,  perchè  oc- 
correranno osservazioni  ulteriori  di  altri  nodi  e  di  altri  casi  ;  non  è 
però  inopportuno  ricordare  come  tale  sia  la  causa  che  può  produrre 
ìa  dt^generazione  grassa  in  tanti  altri  fatti  patologici. 

Importante  ancora  è  la  patogenesi  della  malattia. 

Allorché  Dercum  potè  fare  V  autopsia  della  donna,  caso  che  aveva 
osservato  e  descritto  nel  1888,  trovò,  egli  disse,  delle  lesioni  tiroidee  con- 
iììstenti  in  parziali  calcificazioni  di  alcune  parti  dell'organo  ed  in  iper- 
plasie  di  altre  parti,  e  mise  questo  reperto  in  rapporto  colla  patogenesi 
della  malattia,  ammettendo  che  la  causa  di  esso  si  dovesse  ricercare 
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in  uolDtossìcazione  da  veleni  non  Deutralizzati  dalla  ghiandola,  coma 
appunto  avviene  nella  cachessia  strumipriva. 

Altri  Autori  in  seguito  dissero  di  aver  riscontrato  lesioni  analoghe 
Della  tiroide,  ma  nessuno  le  specifica  bene,  e  si  limitano  a  parlare  di 
cakiflcazìoui  di  alcune  parti  e  dilatazione  di  alveoli  per  sostanza  col- 
loide. 

I  nomi  degli  Autori  che  descrissero  queste  lesioni  sono  tali,  che 
non  possono  lasciar  dubbio.  Possiamo  però  domandarci,  se  queste  le- 
sioni si  debbono  considerare  come  caratteristiche.  L'apparente  ana- 
logia  clinica  che  Tadiposis  dolorosa  a  forma  diffusa  può  presentare 
coi  miiedama,  può  tentare  a  cercare  nella  tiroide  quelle  lesioni  che  in 
quest'organo  si  riscontrano  in  quest*  ultima  malattia,  se  non  che  chion- 
qua  abbia  Toccasione  di  praticare  numerose  autopsie,  può  sapere  quanto 
le  CHlciOcazìoni  e  le  iperplasie  di  parti  della  ghiandola  tiroide  sieno 
all'ordine  del  giorno,  come  pure  le  cisti  colloidee,  senza  che  perqtie- 
sto  sì  abbiano  sintomi  di  sorta  nell'ammalato. 

L'analogia  clinica  col  mixedema  è  inoltre  più  apparente  che  reale, 
e  ciò  solo  colla  forma  diffusa  di  adiposis,  perchè  nella  forma  nodiilare 
BOQ  si  ha  neanche  un  sintoma  che  ricordi  quella  malattia.  Ma  runa- 
logia  anche  piccola  esistente  scompare,  se  noi  poniamo  mente  alle  le- 
sioui  istologiche  che  si  riscontrano  nelle  due  malattie.  Nel  mixedema 
fu  trovata  una  moltiplicazione  cellulare  negli  strati  inferiori  della  cute 
e  del  connettivo  sottocutaneo,  corrispondenti  ad  una  dispoHizione  io 
essi  di  iHia  sostanza  simile  a  mucina,  o  scomparso  il  tessuto  colloideo 
e  una  proliferazione  del  tessuto  elastico.  Neir  adiposis  dolorosa  la  cute 
è  completamente  risparmiata,  e  le  lesioni  del  sottocutaneo  si  devono 
riferire  ad  una  piccola  iperplasia  connettivale  e  successivamente  a  de- 
generazione grassa  degli  elementi  neoformati. 

Un  altro  latto,  che  potrebbe  deporre  contro  Tasserto  di  Dercum, 
deirorigine  tiroidea  delPadiposis  dolorosa,  sì  è  il  criterio  terapeutico. 
Mentre  infatti  nessuno  può  non  riconoscere  gli  splendidi  risultati  avu- 
tisi nella  cachessia  strumipriva  colla  cura  tiroidea,  ben  pochi  e  incerti 
sono  i  risuhati  neiradiposis,  ed  anche  quei  pochi  ottenuti  non  sì  pos- 
sono con  sicurezza  attribuire  a  tale  cura,  perchè  i  dolori  dell*  adiposis 
possono  rimettersi  già  spontaneamente  di  quando  in  quando. 

Un'  altra  ghiandola  a  funzione  importante  ma  ancora  incerta  venne 
in  questi  ultimi  tempi  incolpata  da  Autori  americani,  fra  i  quali  Der-> 
cnm,  di  avere  un  nesso  colla  produzione  deli* adiposis  dolorosa,  e  que- 
sta è  Tipofiiìi,  Dercum  infatti  in  questi  ultimissimi  tempi  (febbraio 
1903}  avrebbe  trovato  come  lesione  più  importante  air  autopsia  di  uno 
dì  questi  casi  un  adeno-carcinoma  della  ipodsi.  Non  è  il  caso  dì  ripe- 
tere qui  le  ricerche  sulla  funzionalità  del?  ipofisi  e  dei  suoi  rapporti 
colla  produzione  della  acromegalia.  Solo  noteremo,  che,  per  ciò  che  ri- 
guarda  la  [unzione  di  questa  ghiandola,  noi  sappiamo  qualche  cosa  di 
positivo  in  rapporto  ali*  acromegalia.  Sappiamo,  vale  a  dire,  che  nel- 
racromegalia  il  tumore  ipofisario,  che  costantemente  esiste,  è  dato  da 
un  aumento  di  una  particolare  qualità  delle  cellule  che  costituiscono 
l'ipofisi  normale,  vale  a  dire  delle  cellule  cromofile  di  Flesch,  e  sap- 
piamo anche  come,  e  specialmente  in  seguito  alla  pubblicazione  dei 
quattro  casi  di  Benda,  sia  ai  granuli  di  queste  cellule  attribuibile,  non 
«i  sa  ancor  bene,  se  la  causa  o  la  conseguenza  dei  fenomeni  acrome- 
galici  ;  ma  nulla  ancora  allo  stato  attuale  ci  autorizza  a  poter  arnmat- 
lere,  che  la  distruzione  deiripofisi  per  un  tumore  possa  esser  causa  dì 
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«diposis  dolorosa,  quando  si  consideri  che  numerosi  casi  di  tumori 
benigni  e  maligni  dell'ipofisi  furono  consegnati  alla  letteratura,  senza 
<^he  mai  si  avesse  un  accenno  a  questa  malattia. 

Pare  perciò  che  la  tiroide  e  T  ipofisi  debbano  venir  escluse  nella 
patogenesi  di  questa  malattia. 

Rimane  un  altro  fatto,  che  è  ancora  poco  spiegato  e  che  da  quasi 
tutti  gli  Autori,  che  ebbero  occasione  di  praticare  autopsie  di  adiposis 
dolorosa,  venne  riscontrato,  ed  ò  una  polinevrite  dei  piccoli  filetti  nervoH 
sottocutanei.  A  nessuno  può  sfuggire  il  nesso  intimo  che  esiste  in  questa 
forma  morbosa  fra  TafTezione  dei  nervi  ed  il  grasso  sottocutaneo,  tanto 
che  si  considerano  come  indispensabili  i  due  sintomi  di  adiposità  e 
dolore  per  caratterizzare  Taffezione.  Ammettesi  in  generale^  per  spie- 
gare la  polinevrite,  che  si  tratti  di  una  intossicazione  di  origine  ignota, 
ma  le  cause  di  essa  non  sono  molto  esaurienti  :  ben  poco  affidamento 
presenta  la  causa  tiroidea,  meno  ancora  la  causa  ipofìsaria. 

Non  è  nuovo  il  fatto  della  produzione  di  tessuto  grasso  sottocu- 
taneo in  lesioni  del  sistema  nervoso  centrale  ;  basterebbe  citare  a  mo' 
d'esempio  l'adiposità  degli  arti  paralizzati  neir  emiplegia  (Landouzy), 
l'atrofia  lipomatosa  dei  muscoli.  Le  lesioni  istologiche,  che  si  riscon- 
trano in  quest'  ultima,  anzi  sono  per  esempio  molto  simili  a  quelle  che 
Bi  osservano  neir  adiposis  dolorosa.  Anche  in  essa  si  riscontra  assieme 
alla  degenerazione  grassa  delle  fibre  muscolari  la  degenerazione  grassa 
delle  cellulecoonettive  neoformate.  £  mentre  nei  centri  nervosi  deiremi- 
plegico  noi  troviamo  la  lesione  primitiva  causa  della  degenerazione  del 
nervo  periferico,  nelle  lipomatosi  la  lesione  centrale,  che  probabilment-e 
è  causa  della  malattia,  ci  sfugge,  e  pur  non  di  meno  non  possiamo  ne- 
garla. Non  potrebbe  per  avventura  qualche  cosa  di  analogo  avverarsi  nel- 
Tadiposis  dolorosa?  Degna  della  nostra  attenzione  deve  essere  la  frequen- 
te labe  nervosa  che  esiste  in  questi  pazienti^  acquisita  ovvero  pi  Ci  spesso 
ereditaria  e  sempre  nella  sfera  psichica,  e  come  questa  labe  possa  più 
facilmente  influire  sulle  parti  centrali  che  non  sulle  periferiche  del  si- 
stema nervoso,  dando  forse  come  conseguenza  e  il  grasso  e  la  nevrite. 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


CHADFFARD.  —  Sulle  varie  ricerche  da  farsi  nel  casi 
di  cirrosi  epatica. 

Di  solito  i  malati  di  cirrosi  epatica  si  presentano  al  medico  con 
una  ascite.  Quale  il  valore  clinico  da  darsi  a  questo  segno  ?  Non  hi- 
eogna  dimenticare,  che  l'ascite  corrisponde  a  tre  stati  patologici  prin- 
cipali :  carcinoma  addominale  e  peritoneale,  tubercolosi  peritoneale  e 
cirrosi  epatica  ;  in  quasi  tutti  i  casi  la  diagnosi  differenziale  si  aggira 
fra  questi  tre  termini.  L'epoca  di  comparsa  deir  ascite,  la  mancanza 
di  tumori  palpabili,  la  mancanza  di  cachessia  cancerigna  e  di  adeno- 
patie  sospette,  di  solito  fa  escludere  il  cancro. 

La  mobilità  del  versamento,  che  nel  caso  di  tubercolosi  peritoneale 
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non  è  così  grande,  la  mancanza  di  queir  aspetto  biancasti*o,  anemico, 
un  pò  edematoso  che  piglia  la  pelle  dell'addome  nelle  asciti  tuber- 
colari e,  oltre  a  ciò,  la  mancanza  della  sensazione  di  masse  profonde 
4^ome  si  ha  in  queste,  fa  di  solito  escludere  anche  la  tubercolosi  pe- 
ritoneale. A  questo  modo  il  diagnostico  clinico  immediato,  assai  pro- 
babile, di  cirrosi  epatica,  si  arriva  a  porre  nel  maggior  numero  dei 
casi  ;  resta  ora  a  porre  una  base  più  solida  a  questa  diagnosi. 

La  prima  cosa  da  ricercarsi  è  Tetiologia  della  malattia  :  quasi  sem- 
pre si  trova  neir  anamnesi  che  si  tratta  di  individui  dediti  alTalcoo- 
lismo;  al  giorno  d*oggi  da  molti  si  vorrebbe  riabilitare  il  vino  e  so- 
stenere che  molte  cirrosi  non  sono  affatto  alcooliche  ;  resta  però  il  fatto 
€he  Tetiologia  alcoolica  si  trova  nella  maggioranza  dei  casi.  Comesi 
svolge  questo  processo  morboso?  Per  rispondere  a  questa  domanda,  è 
necessario  rendersi  conto  dello  stato  del  fegato,  della  milza  e  della  cir- 
colazione addominale.  Lo  stato  del  fegato  non  è  sempre  facile  a  rile- 
varsi in  individui  che  hanno  il  ventre  disteso  da  un  versamento  pe- 
ritoneale, specialmente  poi  quando  il  fegato  sia  rimpiccolito:  lo  stesso 
dicasi  per  la  milza;  il  comportarsi  del  versamento,  che  si  potrà  se- 
guire fàcilmente  pesando  il  malato,  ci  rischiarerà  invece  abbastanza 
bene  sullo  stato  della  circolazione  addominale.  Ad  ogni  modo  però  pi  Ci 
che  il  modo  di  svolgersi  presente,  ci  interessa,  di  fronte  ad  un  cirro- 
tico, di  poter  prevedere  come  si  svolgerà  ulteriormente  la  malattia; 
6  la  prima  questione  da  porre  a  questo  riguardo,  è  quella  di  doman- 
darsi su  quale  terreno  si  svolge  la  cirrosi,  e  se  Tindividuo  che  la  pre> 
senta  ha  soltanto  quella  o  la  ha  insieme  a  qualche  altra  malattia.  IL 
primo  organo  da  esaminarsi  è  il  rene ,  poi  il  polmone ,  il  cuore  ecc. 
Ma  la  questione  più  importante  è  di  rendersi  ben  conto  quale  sia  lo 
stato  della  cellula  epatica.  In  materia  di  patologia  epatica  in  genera- 
le ,  e  di  cirrosi  in  particolare ,  bisogna  sempre  ricordare  V  aforisma 
di  Hanot,  che  è  lo  stato  della  cellula  epatica  quello  che  domina  la 
prognosi. 

Orbene  per  il  fegato  ,  come  per  il  cuore ,  ci  sono  delle  malattie 
compensate  e  di  quelle  non  compensate  >  ci  sono  delle  malattie  epa- 
tiche compensate  in  questo  senso,  che  in  certi  casi,  come  in  quelli  di 
cisti  idatigene  che  sono  i  più  tipici,  la  cellula  reagisce  sotto  forma  di 
ipertrofìa  vicariante  com pensatrice,  per  cui  si  potrebbe  affermare,  che 
si  tratta  non  di  una  malattia  del  fegato,  ma  semplicemente  di  una  ma- 
lattia nel  fegato.  Ma  ci  sono  invece  delle  altre  malattie  senza  compenso, 
che  sono  distruggitrici  di  ogni  funzione;  il  tipo  di  queste  è  Pitterò 
grave  acuto  che  uccide  la  cellula  e  porta  senz'  altro  air  anepatìa  ra- 
pida. Tra  questi  due  estremi  c'è  tutta  una  serie  di  casi  intermedii.  Dai 
lavori  di  Hanot  e  di  Gilbert  si  sa  che  il  volume  del  fegato,  a  questo 
riguardo,  è  una  base  di  apprezzamento  prezioso  addirittura,  e  che  le 
cirrosi  a  fegato  grosso  sono  assai  meglio  compensate  di  quelle  a  fe- 
gato piccolo.  Del  resto,  air  esame  istologico  di  qualunque  fegato  cir- 
rotico, si  trova  quasi  sempre  una  ipertrofia  compensatrice;  si  tratta 
di  vedere  se  essa,  e  quindi  il  fegato,  sia  o  no  sufficiente.  Questa  espres- 
sione di  insufficienza  epatica  ha  avuto  ed  ha  una  grande  importanza 
in  patologia  epatica,  pur  essendo  assai  vaga,  perchè  il  fegato  può  es- 
sere sufficiente  in  un  senso  e  insufficiente  in  un  altro.  Secondo  lo 
GhaufFard  sarebbe  preferibile  la  parola  disepatia,  lasciando  ali*  altra  di 
insufficienza  il  significato  di  disturbo  più  o  meno  completo  di  tutte 
le  funzioni  dei  fegato,  delle  funzioni  cioè  urogenica,  biligenica,  glico- 
genica  e  svelenatrice. 
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Per  istabilire  dunque  Io  stato  della  funzionalità  epatica,  non  po- 
tendo interrogare  direttamente  la  secrezione  dell'organo,  dobbiamo 
ricorrere  a  metodi  indiretti  di  investigazione,  che  ci  sono  offerti  dal- 
r  esame  del  sangue  e  delie  orine.  La  ricerca  della  reazione  di  Gmelin 
nel  siero  di  sangue  ci  dice  se  esistono  nel  sangue  dei  pigmenti  biliari, 
la  reazione  di  Bay  o  qualche  altra  ci  dirà  se  essi  esistono  nelle  orine; 
in  queste  bisognerà  ricercare  anche  T  urobilina.  Gilbert  e  Herscher 
hanno  dimostrato,  che  Turobilina  nelle  orine  è  per  lo  più  di  origine 
renale,  e  che  è  a  livello  del  parenchina  renale,  che  essa  si  forma  per 
riduzione  e  idratazione  dei  pigmenti  d'origine  biliare,  e  che  in  parec- 
chi malati,  e  in  particolar  modo  in  quelli  affetti  da  ittero  ematogeno, 
si  trovano  nel  sangue  dei  pigmenti  biliari  ;  anche  lo  Chauffard  con- 
viene in  ciò,  ma  dove  egli  si  allontana  un  po'  dalle  idee  di  questi  AA., 
è  nella  conclusione  che  essi  tirano  da  quelle  premesse ,  dicendo  che 
per  la  ragione  che  T  urobilinuria  è  d'origine  renale,  essa  non  è  affatto 
indice  di  insufficienza  epatica,  ma  soltanto  un  segno  di  colemia.  Lo 
Chauffard  invece  crede,  che  se  questa  colemia  esiste ,  è  segno  che  il 
fegato  è  malato,  per  cui  1' urobilinuria  sarà  bensì  un  segno  indiretto 
dell'alterazione  della  cellula  epatica,  ma  non  per  questo  sarà  del  tutto 
priva  di  valore:  se  urobilinuria  vuol  dire  colemia,  non  è  men  vero 
che  Questa  colemia  comporta  un  sustrato  epatico,  e  che  il  valore  se- 
meiologico  di  essa  è  reale. 

Altre  ricerche  da  farsi  sono  quelle  dell'urea,  per  vedere  se  esiste 
o  meno  ipoazoturia,  quella  dell'eliminazione  del  bleu  di  metilene  e  la 
prova  della  glicosuria  alimentare. 

Nel  caso  illustrato  dallo  Chauffard  poi  si  verificò  un  fatto  che  ri- 
chiese  un'altra  serie  di  ricerche,  un  fatto  del  resto  che  è  abbastanza 
comune  nei  cirrotici.  Egli  presentò  delle  emorragie  :  prima  una  ema* 
temesi  che  poteva  attribuirsi  alla  dilatazione  dei  tronchi  gastrici  e  in- 
testinali della  vena  porta  per  la  stasi  venosa  gastro-intestinale  ;  poi 
delle  emorragie  nasali  e  delle  emorragie  sottocutanee,  nelle  quali  l'iper- 
tensione vascolare  peritoneale  non  poteva  avere  nulla  a  che  fare.  Bi- 
sognava dunque  cercare  degli  altri  fattori  per  ispiegare  la  loro  genesi. 
Di  fronte  a  casi  simili,  è  necessario  istituire  delle  ricerche  sul  siero  e 
sugli  elementi  figurati  del  sangue.  Relativamente  al  siero,  la  prima  ri- 
cerca da  farsi  è  quella  relativa  alle  retrattilità  da  coagulo  ;  in  certi 
casi,  specialmente  nella  porpora  emorragica,  i  lavori  di  Hayem  e  Ben- 
saude  hanno  dimostrato,  che  il  coagulo  non  si  retrae,  ma  forma  come 
una  gelatina  rossastra.  Si  possono  poi  utilizzare  i  processi  recentemente 
proposti  per  lo  studio  della  resistenza  globulare.  I  lavori  di  Vaquez  e 
Ribierre  hanno  mostrato,  che  negli  itterici,  nei  colemici,  e  in  genere 
nei  soggetti  che  presentano  dei  pigmenti  biliari  nel  sangue,  i  globuli 
rossi  sono  più  voluminosi  che  allo  stato  normale.  Il  diametro  medio 
degli  eritrociti  è  di  micromm.  7  1/2;  quello  degli  eritrociti  degli  itterici 
invece  tocca  gli  8  1/2-9  micromm.  e  può  arrivare  fln.o  ai  12.  Per  ot- 
tenere facilmente  queste  misure  si  può  ricorrere  al  metodo  di  Malassez, 
che  consiste  nei  disegnare  alla  camera  lucida  100  globuli  rossi,  nel 
misurarli  e  nello  stabilire  cosi  il  diametro  medio  di  ciascun  globulo. 

Un  altro  metodo,  proposto  ugualmente  da  Vaquez  e  Ribierre,  ha 
messo  in  luce  il  fatto  curioso,  che  negli  itterici  la  resistenza  globulare 
è  aumentata;  normalmente  i  globuli  rossi,  trovandosi  in  un  mezzo  iso- 
tonico, non  si  alterano  affatto,  gli  eritrociti  degli  itterici  possono  re- 
sistere, senza  alterarsi,  anche  in  un  mezzo  ipotonico.  Per  quel  che  ri- 
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guarda  la  tecfifca,  di  adt)p«ra  una  soluzhyflè  di  fcloTuto  di  Srodio  al  5  7oo» 
i  globuli  rossi  normali  immersi  in  questa  solu2ròD6  non  si  alterano 
af&tto«  non  perdono  la  loro  emoglobina  e  il  miscuglio  non  prende  il 
cairattere  di  siero  in  cui  sia  avvenuta  la  emolisi  ;  questo  carattere  in- 
TBce  si  rivela  quando  la  soluzione,  o  il  siero,  diviene  ipoionica.  Si  può 
danqite  adoperare  una  serie  di  tubi,  contenenti  Ciascuno  la  stressa  quan- 
tità di  questo  siero  di  cloruro  sodico  al  5Voo-  ^^1  primo  tubo  si  ag- 
giunge del  siero  normale,  nel  secondo  una  goccia  di  siero  è  rimpiaz- 
zata da  una  goccia  di  acqua  distillata ,  nei  terzo  dud  gocce  di  siero 
^no  rimpiazzate  da  due  gocce  di  acqua  distillata,  e  così  via  Quo  a  pre- 
parare un  14.®  tubo  ih  Cui  tredici  gocce  di  sieto  sonò  rimpiazzate  da 
tredici  gocce  di  acqua  distillata.  Poi  in  ciascun  tubo  si  versa  una  goccia 
dì  sangue  del  malato.  Normalmente  V  emolisi  si  deve  produrre  solo 
nei  prinii  due  o  tre  tubi.  Negli  itterici  invece  «i  vede  che  la  resistenza 
è  aumentata  esageratamente,  e  il  fatto  non  è  manifestato  che  al  quarto 
o  al  quinto  tobo.  Se  ciò  si  trova  anche  in  qitèi  ca^i  di  cui  discorriamo, 
in  cui  cioè  si  ha  una  tendenza  spiccata  alle  emorragie,  e  in  cui  quindi 
a  prioH  si  potrebbe  supporre  una  resistenza  globulare  normale  o  di- 
minuita, il  fatto  avrà  un  interesse  grande,  in  quanto  permetterà  di  ar* 
rivare  a  delle  conclusioni  sulla  patogenesi  di  queste  emorragie,  perchè, 
stilla  base  di  questa  resistenza  globulare  superiore  alla  norma,  si  po- 
tranno attfibuire  queste  emorragie  più  ad  un'  origine  vascolare  che  ad 
una  sanguigna.  £  questa  origine  deiremorragra  da  diminuita  resistenza 
dei  capillari  arteriosi  ha  un  grande  interesse  dai  punto  di  vista  della 
fisiologia  patologica,  e  anche  dal  punto  di  vista  dèlia  prognosi. 

Tutte  queste  svariate  ricerche  sono  state  necessario  nel  caso  dello 
Chanlfard,  per  emettere  un  diagnostico  completo,  per  azzardare  una  prò- 
gnosi ragionata  e  pet  xstabilire  un  piano  di  cara  razionale,  e  sarà  così 
ogni  volta  che  si  vorrà  apprezzare  lo  stato  della  cellula  epatica,  e  si 
Vorrà  fondate  una  prognosi  su  basi  serie  nei  malati  di  cirrosi  epatica, 
in  cui  magari  la  diagnosi  clinica  può  essere  fatta  con  nn  esam-e  sommario. 

(Bulleiin  méd.,  59  luglio  1903). 

La  diagnosi  deU#  nlcerasioni  della  lingM. 

La  diagnosi  delle  differenti  ulcerazioni  della  lingua  solleva  un  certo 
namero  di  questioni  interessanti  :  clinitsamente  può  eìssere  stabilita  nei 
modo  seguente: 

G"  É  VERAMENTE  uLCERAzioNB  ?  Una  ulcerazioue  è  finti  perdita  di  so' 
stanza  senza  tendenza  spontama  alla  riparazione  :  non  saranno  quindi  con- 
siderati come  tali  : 

Le  morsictthite  (da  accidenti,  epilessia,  ec6.). 

La  glossodinia  dei  nevropatici. 

I  papillomi,  che  sono  piccoli  tumori  costituiti  da  un  agglomera-* 
mento  di  papille  ipertrofiche,  ma  di  struttura  normale:  molli,  rosei, 
umidi,  desquamano  rapidamente,  e  danno  origine  aduno  scolo  fetido; 
la  loro  prognosi  è  favorevole,  perchè  recidivano  raramente  dopo  com- 
pleta ablazione;  pure  possono  degenerare  in  epiteliomi. 

n  eànermde,  epitelioma  prima  deir  ulcerazione,  che  si  presenta  sotto 
due  aspetti. 

af)  Placche  limitate,  dare,  più  o  meno  sporgenti,  il  più  spesso 
mi  dorso  della  lingua  (epiteiioma  papillare). 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica. — Anno  VII.  3 


—  18  — 

b)  Nodosità  sotto-mucosa  situata  su  uno  dei  bordi  deli*  organo 
(epitelioma  interstiziale). 

La  difterite,  false  membrane,  bianco-giallastre,  adenopatia  sotto- 
mascellare. 

11  mughetto,  nel  quale  la  lingua  rossa  e  lucente  è  seminata  di  plac- 
che bianche,  che  si  propagano  alle  guance,  al  palato,  alle  amigdale, 
al  faringe.  La  mucosa  sottogiacente  non  è  ulcerata;  la  saliva  ha  rea- 
zione acida. 

Le  placche  mucose,  semplici  erosioni  superficiali  lisce,  o  più  spesso 
granulose,  opaline,  attorniate  da  bordo  rosso, spesso  con  adenopatie:  sono 
state  precedute  da  un'ulcera  o  coesistono  con  roseola  od  altre  placche 
mucose  (alla  gola,  air  ano,  alla  vulva). 

La  laucop/asta,  costituita  da  placche  madreperlacee,  triangolari,  che 
possono  avere  sede  in  tutti  i  punti  della  mucosa  linguale  ;  quasi  sem- 
pre di  origine  sifilitica,  degenera  frequentemente  in  cancro. 

C*  È  ULCERAZioNB  :  DI  QUALE  VARIETÀ  È  DESSA  ?  Due  casi  souo  da  Con- 
siderare : 

I.  Le  ulcerazioni  linguali  fanno  parte  di  una  infiammazione  boccale  ; 
si  tratta  di  una  stomatite. 

1)  Stomatiti  locali  : 

a)  Stomatite  ulcero  membranosa  :  ulcerazioni  a  bordi  irregolari  e 
scollati,  a  fondo  grigiastro  e  facilmente  sanguinanti;  fenomeni  gene- 
rali intensi.  Si  tratta  di  un*  angina  specifica  (Vincent)  curabile. 

b)  Stomatite  aftosa  :  dopo  qualche  giorno  di  sintomi  generali  e  fun- 
zionali appaiono  sulla  mucosa  boccale  delle  piccole  macchie  rosse  che 
diventano  papulose,  poi  vescicolose  e  formano  ulcerazioni  regolari,  ar- 
rotondate a  bordi  rossi  tagliati  a  picco,  a  fondo  poltaceo  ;  cicatrizzano 
rapidamente.  Questa  affezione  contagiosa  origina  dalla  febbre  aftosa  de- 
gli annuali.  Non  ha  nulla  di  comune  colle  afte  volgari  air  infuori  del 
nome  ;  queste  ultime  essendo  piccole  vescìcole,  che  formano  delle  ul- 
cerazioni un  pò  dolorose  e  che  si  producono  per  irritazione  locale  (ta- 
bacco, noci). 

e)  Erpete  :  vescicole  che  scoppiano  lasciando  delle  ulcerazioni  ci- 
cliche o  policicliche  a  bordi  biancastri,  molto  dolorose. 

In  certi  casi  T erpete  è  unilaterale:  è  una  specie  di  zona  linguale. 

2)  Stomatiti  tossiche. 

a)  Stomatite  mercuriale.  Nelle  forme  gravi  T  infiammazione  occupa 
tutta  la  bocca  ;  le  parti  invase  sono  gonfie,  rossastre  e  presentano  ul- 
cerazioni a  fondo  poltaceo;  T  alito  è  fetido,  la  salivazione  abbondante 
a  continua,  febbre  alta. 

b)  Stomatite  arsenicale  e  da  tartaro  stibiato. 

3)  Stomatiti  delle  infezioni  generali  : 

a)  Scorbuto  ;  b)  tifo  addominale  ;  e)  rosolia  ;  d)  vainolo. 

4)  Stomatiti  delle  autointossicazioni  : 
Diabete;  uremia. 

II.  Le  ulcerazioni  hanno  sede  unicamente  sulla  lingua. 

Sono  a)  semplici  ;  b)  specifiche. 

Ulcerazioni  semplici. 

Talora  la  lingua  ipertrofica  (glossite,  macroglossia)  viene  ad  es- 
sere compressa  sui  denti  sani  ;  talora  la  lingua  sana  e  lesa  da  denti 
deviati  o  cariati. 

Si  nota  prima  una  fase,  iocostante,  di  glossite  cronica  :  sul  bordo 
della  lingua  si  forma  un  nodulo  diffuso,  con  impronta  dentaria  ;  poi 
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8i  fa  una  ulcerazione,  poco  profonda,  allungata,  dolorosa,  a  bordi  si- 
nuosi e  a  picco,  a  fondo  finamente  granuloso,  spesso  coperta  da  un 
intonaco  poltaceo  e  attorniata  di  unazona  indurita.  L'alito  diviene  fe- 
tido :  talora  adenite  solto-mascellare. 

La  diagnosi  si  fa  anche  per  la  corrispondenza  dell'  ulcerazione  e 
della  carie  dentaria  ;  però  anche  le  ulcerazioni  specifiche  diatesiche  o 
neoplastiche  si  localizzano  volentieri  in  egual  modo,  ciò  che  rende  la 
diagnosi  spesso  difficile. 

Ulcerazioni  specifiche  : 

A)  Sifilide.  Le  ulcerazioni  sifilitiche  sono  delle  ulcere  o  delle  gomme. 
L«  placche  mucose  non  sono  delle  ulcere  o  delle  gomme.  Le  placche 
mucose  non  sono  ulcerazioni,  ma  possono  ulcerarsi  secondariamente; 
SODO  allora  generalmente  multiple,  ricoperte  da  una  pellicola  bianca- 
stra, che,  tolta,  lascia  a  nudo  un  fondo  rossastro  e  facilmente  sangui-- 
nante. 

a)  Ulcera  dura.  Unica  e  solitaria  ha  sede  quasi  sempre  alla  punta 
ed  è  rara.  È  una  ulcerazione  arrotondi ta,  poco  profonda,  a  fondo  piatto 
e  grigiastro,  a  bordi  rossi,  sporgenti,  duri,  su  una  base  dura  caratte- 
ristica. S*accampagna  ad  una  adenopatia  sotto-mascellare  indolente,  a 
pleiade.  La  cicatrizzazione  comincia  dopo  una  quindicina  di  giorni  ; 
lo  stato  generale  è  buono. 

b)  Gomme.  Le  gomme,  che  occupano  la  faccia  dorsale  e  i  bordi  della 
lìngua,  sono  in  principio  molto  dure  e  deformano  Torgano,  che  sem- 
bra infarcito  di  nocciuole.  Poi  diventano  fluttuanti,  la  mucosa  si  arrossa 
e  si  nlcera.  Ogni  gomma  diventa  allora  un'ulcerazione  profondamente 
scavata,  a  bordi  tagliati  a  picco,  a  fondo  grigiastro,  su  una  base  dura 
e  lardacea;  essa  non  ò  né  purulenta  né  sanguinante.  Spesso  dolorosa, 
ostacola  la  masticazione  e  la  deglutizione;  noo  si  accompagaa  ad  infil- 
trazione glandolare.  Gli  accidenti  sifilitici  anteriori  o  concomitanti  aiu- 
tano la  diagnosi.  La  cura  specifica  induce  la  guarigione  ,  ma  spesso 
residuando  deformazione. 

Segnaliamo  anche  le  ulcerazioni  e  fessura  della  sifilide  terziaria 
nel  sifUoma  scleroso. 

B)  Tubercolosi,  a)  Ulcerazioni  tubercolari  franche.  Più  frequenti  nel- 
Tuomo,  sono  primitive  o  secondarie  (soggetto  sano  o  già,  infettato).  Ini- 
ziano con  punti  grigiastri  grossi  come  teste  di  spilli  ;  a  questo  livello 
l'epitelio  si  distrugge.  Si  constata  allora  una  ulcerazione  quasi  sem- 
pre unica  verso  i  bordi  o  la  punta,  prima  arrotondata,  poi  irregolare 
a  bordi  a  contomo  geografico  appena  sporgenti  ;  il  fondo  è  quasi  sempre 
mammellonato,  pallido  e  grigiastro  ;  agli  angoli  si  notano  piccole  spor- 
genze e  tutt' intorno  una  pullulazione  di  piccoli  punti  grigiastri,  che 
possono  ulcerarsi  e  fondersi  colla  grande  ulcerazione;  la  base  di  que- 
sta non  è  dura,  ma  può  posare  su  una  glossite  interstiziale  simulante 
un  indurimento.  Le  ulcerazioni  tubercolari  s'  accompagnano  spesso  ad 
una  adenopatia  sottomascellare,  che  può  andare  alla  caseificazione  ;  pro- 
vocano dolori  vivi,  irradiantisi  verso  V  orecchio  e  che  rendono  diffici- 
le la  masticazione  e  la  deglutizione  :  sono  molto  tenaci  ed  hanno  poca 
tendenza  alla  guarigione. 

b)  Tubercolosi  profonda  parenchimatosa  (ascessi  freddi).  Forma  molto 
rara  :  inizia  con  parecchie  nodosità  nello  spessore  dell'organo,  che  si 
rammolliscono,  si  ulcerano  e  lasciano  una  fistola.  Sono  sopratutto  le 
condizioni  generali  (tisi),  che  permettono  di  fare  la  diagnosi  differen- 
ziale con  una  gomma  rammollita. 
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C)  C4Ncp.p.  Nel  perìodo  4i  statue,  T epitalioma  si  ulcera-  L'ulcera 
ziooe  è  ualca,  profonda,  anfrattuosa,  a  bordi  duri  e  rovesciali  io  fuori, 
è  coperta  da  fungosità  mqllicce,  molto  facilmente  sanguinanti  e  lascia 
scolare  un  liquido  fetido.  Nella  forma  vegetante  le  masse  fuiigose  pos- 
sono invaderà  una  parte  della  cavità  bopcale.  Nella  forma  distrikttiva, 
la  lingua  può  essere  distrutta  più  o  meno  completamenti^. 

U  ulcerazione  posa  su  una  massa  dura  irregolare. 

Delle  aderenze  uniscono  la  lingua  al  pavimento  della  bocca;  i  do- 
lori lancinanti,  sopratutto  in  forma  di  otalgia,  a  le  emorragie  spesso 
abbondanti  completaaq  il  quadro.  L' adenopatia  sotto-masceUare  e  ca- 
rotidea è  costante  :  forma  dei  gangli  duri,  mobili,  dolorosi,  che  si  ul- 
cerano e  secernano  un  liquido  abbondante  e  fetido.  Talvolta  V  adeno- 
I^atia  ha  un  inizio  infiammatorio,  poi  assume  T  evoluzione  abituale. 

L'  eplteilioma  della  lingua  colpisce  quasi  sempre  gli  uomini  e  gli 
antichi  sifilitici,  colpiti  da  leucoplasia. 

D)  AcTiNOMiCQsi.  Può  produrre  alia  lingua  una  tumefazione  che 
finisce  coir  ulcerarsi.  11  pus  che  ne  scola  contiene  piccoli  grani  gialli 
nei  quali  si  riconosce  al  microscopio  il  fungo  delia  actinomicosi,  ul- 
cerazioni e  quaai  sempre  alla  punta.  La  diagnosi  non  può  faiisi  che  al 
microscopio.. 

(Gaz.  des  Bop.,  5  e  12  novamtu^a  19Q3)i. 

A.  SIGNOREUI.  —  ])i  ao  nuovo  meto(|o  di  indagine  di^gnostioa. 
lia  percusi^icme  della  colonM  Tenebrala. 

Percuotendo  sulla  cresta  spinosa  e  sacrale  della  colonna  vertebrale, 
si  ricava  suono  diverso,  a  seconda  dei  varii  segmenti  della  colonna  stessa. 
Data  questa  condizione  fisiologica,  TA.  ha  ricercato  quali  modificazioni 
si  avverassero  patologicamente.  E  infatti  ha  trovato  che  il  suono  chiaro 
polmonare,  che  si  trova  percuotendo  dalla  7.^  air  11.*  apofisi  spinosa 
(suono  dovuto  principalmente  al  sottostante  polmone),  si  modifica  in 
ottuso  per  la  presenza  di  un  tumore  qualsiasi  che  abbia  sede  in  quella 
regione.  —  Nei  versamenti  unilaterali  non  saccati  dalla  pleura,  il  suono 
diventa  ottuso  in  tutto  quel  tratto  occupato  dal  versamento  liquido. 
L*  A.  ha  riscontrato  questo  fatto  costantemente,  mentre  non  lo  ritrovò 
in  casi  di  epatizzazioni  pneumoniche,  e  di  naturale  ispessimento  della 
pleura.  Lo  ha  perciò  denominato  segno  delV  ottusità  vertebrale  dei  versa>^ 
menti  liquidi  della  pleura.  Si  palesa  anche  se  il  versamento  è  di  poca 
entità  e  non  occupa  che  '2-3  spazii  intercostali.  Se  poi  il  versamento 
è  bilaterale,  l'ottusità  è  più  completa,  ne  è  possibile  determipare  il  pas- 
saggio della  zona  in  discorso  alla  sottostante  decorrente  tra  la  H.^vei^- 
tebra  dorsale  e  la  2.^  3.^  lombare,  in  cui  si  ha  anche  fisiologicamente 
suono  ottuso  (presenza  dei  reni).  Su  questa  zona,  per  mancanza  di  casi 
d'osservazione,  TA.  non  ha  potuto  fare  nessuna  ricerca.  È  presumibile 
però  che  anche  in  questo  la  percussione  possa  dare  cognizioni  diagno- 
atiche. 

Dalla  3.*  lombare  a  tutta  la  regione  sacro -cocclgea,  il  suono  nor- 
malmente è  timpanico,  e  più  spiccatamente  in  basso  che  in  alto.  Que- 
sto timpanismo  fu  sempre  trovato  esagerato  in  presenza  di  versamenti 
ascitici. 

[Il  Policlinico,  Sez.  Prai.,  fase.  43,  22  ag.  a03) . 
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^ione  ordinaria  di  ciascun  infermo,  e  consumato  parte  nelle  prime  ore 
del  mattino»  e  parte  nel  pomeriggio.  La  quantità  abituale  ò  stata  di 
duecento  grammi,  a  volte  anche  di  trecento  e  di  cinquecento  grammi. 
Lia  tolleranza  in  tutti  gì*  infermi  è  stata  perfetta:  non  si  è  avuto  a 
verificare  senso  di  peso  o  di  acidità  allo  stomaco,  nò  altri  disturbi  da 
parte  del  tubo  digerente. 

In  tutti  dopo  fa  cura  si  è  notato  aumento  del  peso  del  corpo,  in 
molti  rilevantissimo,  in  altri  mediocre,  in  altri  leggero,  e  ciò  in  rela- 
zione col  grado  della  lesione  polmonare.  Neil'  infermo  C.  A.  (st.  cli- 
nica n.  63)  dopo  114  giorni  di  somministrazione  giornaliera  di  due- 
•cento. grammi  di  pane  bruno  si  è  avuto  un  aumento  nel  peso  del  corpo 
di  Kg.  8,300  ;  neir  infermo  F.  P.  (st.  clinica  n.  65)  !dopo  soli  46  giorni 
deir  identica  somministrazione  «i  è  verificato  un  aumento  di  kg.  3,600  ; 
in  altro  infermo  P.  A.  (st.  clinica  n.  79)  dopo  67  giorni  di  ininter- 
rotta somministrazione  di  duecento  grammi  di  tale  pane  si  è  avuto  un 
aumento  di  kg.  3,300.  Insieme  coir  aumento  del  peso  del  corpo  si  ò 
rilevato  un  miglioramento  delle  condizioni  generali. 

Complessivamente  i  risultati  di  tale  cura  iperalimentare  si  pos- 
sono cosi  riassumere: 

Migliorati  notevolmente       .  .  5  su  11 

Migliorati  discretamente  .  3  su  11 

Stazionarli 2  su  11 

Peggiorati 1  su  11 

fi  a  notare  che  neir  unico  infermo,  posto  tra  i  peggiorati,  alla 
lesione  polmonare  era  associata  una  nefrite  cronica  diffusa  ;  tale  am- 
malato inoltre  andava  spesso  soggetto ,  prima  e  durante  la  cura ,  a 
vomiti  infrenabili,  che  rendevano  vana  ogni  abbondante  alimentazione. 

In  conclusione  la  somministrazione  del  pane  di  crusca  nel  modo 
su  indicato  coadi&va  notevolmente  la  iperalimentazione,  che  il  prof. 
de  Renzi  ritiene  da  tempo  uno  dei  mezzi  più  efficaci  che  si  posseg- 
gono contro  la  tubercolosi. 

Il  vantaggio  però  della  somministrazione  del  pane  di  crusca,  ag- 
giunto alla  alimentazione  ordinaria  nei  tisici,  sta  nella  sua  ricchezza 
ri  anidride  fosforica. 

Il  prof,  de  Renzi  fu  tra  i  primi,  fin  dal  1875,  a  ricercare  la  prò- 
>rzione  dell'acido  fosforico  e  dei  fosfati  alcalini  e  terrosi  nelle  urine 
ei  tubercolotici.  Rilevò  fin  d'allora,  da  centinaia  di  osservazioni,  che 
no  dei  caratteri  più  frequenti  e  notevoli  dell*  urina  dei  tisici  censi- 
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ste  nella  presenza  di  grande  quantità  di  fosfato  di  calce.  Nelle  con-- 
dizioni  ordinarie  ed  anche  nelle  varie  malattie  i  fosfati  alcalini  (soda^ 
potassa)  sono  più  abbondanti  dei  fosfati  terrosi  (calce,  magnesio).  In- 
vece nella  tubercolosi  polmonare  notò  il  rap^rto  inverso,  ed  i  fosfati 
terrosi  superano  gli  alcalini.  Quest*  abbondanza  del  fosfato  di  calce 
non  è  dovuta  air  ingestione  del  sale  come  rimedio,  ma  proviene  dal- 
Talterazione  del  processo  nutritivo  nella  tubercolosi  polmonare.  Molto 
spesso  si  riconosce  un  rapporto  diretto  tra  la  quantità  del  fosfato  di 
calce  contenuta  neirurlna  ed  il  dimagramento  deU*ammalato,  inquanto 
che  il  peso  del  corpo  degl'infermi  in  generale  diminuisce  od  aumenta 
in  ragione  inversa  deiraumento  o  della  diminuzione  del  fosfato  di  calce 
nelle  urine.  Tali  ricerche  ebbero  la  riconferma  del  Senator,  che  ia 
modo  uniforme  ammise  che  nella  tisi  si  emetta  molta  calce,  anche  con 
una  scarsa  vittitazione  e  colla  presenza  della  diarrea. 

Altri  Autori,  come  lo  Schetelig,  non  giungono  alle  medesime  con- 
clusioni. Ma  con  tutta  probabilità  il  disaccordo  proviene  dal  fatto,  che 
Teliminazione  del  calcio  non  si  comporta  allo  stesso  modo  nei  diversi 
stadi!  delfinfezione  :  dalie  osservazioni  di  Toralbo,  compiute  in  questa 
Clinica,  risulta  infatti  che  a  principio  la  quantità  del  calcio  aumenta, 
ma  dopo,  col  progredire  della  malattia,  discende  al  normale. 

Il  pane  di  crusca,  essendo  la  crusca  ricca  di  anidride  fosforica,, 
ripara  le  continue   perdite  di  fosfati    cui  V  organismo  tubercoloso^i^j 
soggetto.  jj^^^ 

Qualche  importanza  dà  il  prof,  de  Renzi  ancora  alla  ri^raezza  di 
grasso  maggiore  nella  crusca  che  nei  fiore  ;  da  ciò  un  al(&ento  sen—  - 
sibilo  nel  numero  delle  calorie,  che  si  somministran^ffirammalato  in 
modo  da  essere  facilmente  utilizzate.  ^ 

E  da  ultimo  accorda  anche  qualche  valor^^al  fatto,  che  il  pane 
di  crusca  facilita  le  evacuazioni,  che  in  geniale  nei  tubercolotici,  nei- 
primi  periodi  del  male,  sogliono  essere  j4uttosto  lente  e  difficili. 

Il  prof,  de  Renzi,  cciraiuto  del  Jìmtor  Cafiero,*  preparatore  ono- 
rario della  Clinica,  ha  fatto  numerose  esperienze  comparative  sulle  cavie 
inoculate  con  i  bacilli  tubercol^.  Si  sono  fatto  cinque  serie  di  espe- 
rienze, di  cui  quattro  comp^ative. 

In  alcune  esperienze,  si  ò  somministrato  alle  cavie  sola  verdura,, 
in  altre  verdura  e  crusca.  Come  si  può  desumere  dalla  tabella  qui 
annessa,  tanto  la  vjlC  massima  che  la  media  erano  maggiori  nelle  ca- 
vie tubercolotiche  sottoposte  al  trattamento  di  verdura  e  crusca  che 
in  quelle  sot^yposte  a  sola  verdura,  e  la  differenza  fra  le  due  serie 
di  cavie  è  stata  cosi  sensibile  da  non  potersi  attribuire  a  mera  acci- 
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Pfero.  —Dell»  nietiria  dslU  aliBkmi  oardio-vasc^lwi. 

In  condizioni  Dormali  it  rapporto  tra  la  quantità  d*urea  escreta 
durante  il  giorno  e  quella  escreta  durante  la  notte  ò  di  tOO  a  50,  e 
noB  va,  ia  o§rni  easo,  ftl  di  kà  di  JifM  a  90.  Ib  e^rta  coodizionii  patolo- 
^che  questo  rapporto  è  inverso  :  T escrezione  urinaria  è  più  abbondante 
BoUa  Dotta  ;  pec  questo  fenecaeno  V  A.  propona  bt  dsnO'minaziQQe  di 
nietwria.  Questa  termiaologia.  ò  più  esatta  di  quella  covrente  di  pulm^ 
ria  notturna,  perchè  non  si  riferisce  alla  guastila  di  orina,  ma  al  rap- 
porto tra  notte  e  giorno* 

V  A.  ha  studiato  la  »iett$yia  —  per  i&ostvapne  le  cause  e  il  valore 
semeioiogico  —  nei  casi  di  turba  delia  grandooireolaaione  (afCeaiooi  dal 
eoore,  dei  reni,  del  si^tama  nervoso),  della  piscoia  circolazione  (affO'- 
aiooi  eardio-polmonari)  a  infine  dalla  circolazione  portala  (cirrosi  epai* 
ìiea,  peritoniteX  nelle  qutaii  ultime  il  i^Bomeno  dava  essere  riavvicir 
nato  aìVopsiuria,  descritta  da  Gilbert  e  Sereboullet. 

li'  urioa  ava  raceoita  separatamente  dalle  &  dai  mattino  alle  9  della 
sera  per  il  giorno,  e  dalie  9  alle  6  per  la  notte^  La  composizione  dal 
regime  alimaatare,  T assorbimento  digestizio  Bon  hanno  sembrato  al- 
V  À.  avaro  alcuna  influenza  suir  apparizione  della  aicturia  ;  coma  alcuna 
ìoluenza  ebber-o  la  presenza  o  V  assenza  di  anasar^a  i  periodi  di  in- 
sonnia. 

D*  altra  parte  non  sembra  che  si  tratti  di  uà  earabiamento  in  sansa 
inverso  dal  normala  della  isotosia  del  sangue  ;  infatti  il  paragone  tra 
la  densità  deli*  urina  diurna  e  quella  nottui'aa  non  offre  alcun  dato 
costante  ;  in  q^ualche  caso,  ma  non  costantemente,  esaa  ò  più  elevata 
di  giorno  che  di  notte,  ciò  che  è  T  opposto  della  norma,  poiché  Ro- 
ger ha  dimostrato  che  l'escrezione  oraria  notturna  dell'urea  ò  infe* 
siora  di  0,2&  a  quella  diurna.  Riguardo  al  ciompi,  la  loro  quantità  nei 
Bicturici  resta  abbastanza  fissa  invece  di  seguire  lo  variazioni  orarie 
della  escrezioni,  coma  succede  negli  individui  normali.  Infine  la  dan*» 
aita  del  sangue  o,  piuttosto,  la  proporzione  delP emoglobina  a  dei  glo- 
buli rossi  che,  in  condizioni  normali,  ò  maggiora  al  mattino  a  minare 
duvanta  il  giurno,  non  varia  quando  vi  ha  nicturia« 

L^A.  viene  quindi  alla  conclusione,  che  la  nicturia  è  un  fenomeno 
di  natura  meccanica,  nel  quale  le  leggi  deirisotonia  non  hanno  che 
una  parte  secondaria,  e  che  dipende  prevalentemente  dalla  debolezza 
aardiaca.  Essa  compare  nelle  malattia  nelle  quali  v'ha  diminuzione 
della  pressione  arteriosa  ;  allora  la  pressione  arteriosa  è  presso  a  poco 
stazionaria^  e  non  presenta  quell'abbassamento  notturno  che  si  osserva 
in  molti  palati  a  paxticolarpiepta  nai<  nefritici  a  polliMÙat  diurna,  inol- 
tre i  rimedi!  che,  come  la  digitale,  rialzano  la  pressione  arteriosa,  fanno 
fiparire  li^  nicturia,  mentre  che  altri  diuretici,  come  la  teabromina,  non 
l^uno  lo  stesso  risultato. 

La  nicturia  ha  ui^a  grande  importanza  semiologica;  essa  rappre- 
«^ta  pn  segno  di  miopragic^  cardiaca  e  può  essere — molto  t^mpo 

Srima  della  comparsa  degli  ed^mi  e  della  dispnea  —  la  ^ola  conseguenza 
ella  debolezza  cardiaca. 

Merita  dunque  tutta  l'attenzione  del  pratico:  la  sua  constatazione 
mò  far  consigliare  certe  regole  terapeutiche  e  dietetiche,  specialmente 
la  riduzione  dei  liquidi  allo  scopo  di  diminuire  il  lavoro  eliminatore  del 
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cuore.  Inoltre,  secondo  che  essa  sparisce  più  o  meno  facilmente  col  ri-' 
poso  ÌD  letto,  il  malato  sarà  autorizzato  a  fare  più  o  meno  esercizii  cor- 
porali, a  le  variazioni  sue  saranno  norma  per  regolare  le  passeggiate» 

{Revue  de  méd.,  luglio  1903). 

F£BS.  —  Coincidense  tra  intermittenze  del  polso  ed  indicanaria. 

L*A.,  sperimentando  su  sé  stesso,  osservò  resistenza  di  intermit- 
teo/e  del  polso,  la  cui  frequenza  variava  secondo  i  giorni,  e  che  di- 
mìuuiva  dopo  un  lassativo  o  colla  dieta. 

Queste  intermittenze  si  producevano  ogni  5-10  minuti,  altre  volte 
erauo  più  frequenti  specialmente  durante  i  periodi  di  stitichezza,  e  si 
produce  vano   isolatamente  o  aggruppate. 

1  rapporti  che  sembravano  avere  colle  condizioni  delle  vie  digestive, 
potevano  indicare,  che  la  causa  doveva  probabilmente  essere  attribuita 
ad  uoa  intossicazione  d'intensità  variabile  secondo  le  condizioni  gior- 
naliere d'igiene. 

L/A.  pensò  che  la  verificazione  di  questa  ipotesi  poteva  trovarsi 
neiraoalisi  delle  orine. 

E  infatti  la  prima  analisi  dimostrò  la  presenza  di  molto  indicano. 

Nelle  analisi  seguenti,  in  numero  di  16,  la  ricerca  deirindicano 
venne  fatta  colio  stesso  procedimento  (acido  cloridrico,  liquido  di  La- 
barraccjae,  cloroformio);  in  nove  esperienze  si  ottenne  la  relazione  ca- 
rati-eristica,  sette  volte  mancò. 

I  giorni  in  cui  mancò,  TA.  non  aveva  avuto  intermittenze,  oppure 
ne  aveva  avute  soltanto  due  o  tre  nei  lungo  periodo  delle  esperienze, 
la  tutti  i  casi  in  cui  la  reazione  dell'indicano  era  evidente,  le  inter- 
mittenze erano  assai  più  frequenti  e  si  riproducevano  almeno  ogni 
due  minuti. 

Mancando  i  dosaggi  dell'indicano,  non  si  può  dire  che  esista  un 
rapporto  costante  tra  la  frequenza  delle  intermittenze  e  la  quantità 
rrio dicano,  ma  all'A.  non  sembra  dubbio,  che  il  rapporto  tra  la  pre- 
senza dell'indicano  e  la  produzione  delle  intermittenze  esista  veramente. 
Due  volte  notò  anche  presenza  di  urobilina  (tracce). 

Le  intermittenze  del  polso  in  rapporto  coi  disturbi  gastro-intesti- 
nali ò  ben  nota,  ma  la  produzione  di  intermittenze  a  intervalli  cosi 
luoglii  poteva  essere  invocata  solo  mediante  esperienze  di  laboratorio. 
La  coincidenza  del  loro  aumento  di  frequenza  coli  indicanuria  è  il 
fatto  più  originale  dell'osservazione,  e  stA  a  dimostrare  Torigine  tossica 
del  disturbo  cardiaco.  [C.  r.  de  Société  de  Biologie,  n.  18). 

TREUTLEIN.  —  Lisi  endoorganica  di  cilindri  renali. 

L'A,  ha  portato  la  sua  attenzione  sul  fatto,  che  possono  mancare 
completamente  i  cilindri  nelle  orine  con  una  certa  frequenza;  e  sulla 
base  di  parecchie  ricerche  ed  osservazioni  è  giunto  alla  conclusione: 

1.°  Che  si  danno  casi  di  nefrite  tipica  con  albuminuria  e  retinite 
albumi  li  urica,  nei  quali  nel  sedimento  orinario  non  si  riconosce  alcun 
cilindro, 

%."*  Questa  mancanza  di  cilindri  non  può  essere  attribuita  ad  un'a- 
zione dissolutrice  dei  fermenti  che  vengono  eliminati  per  mezzo  della 
pepsina,  che  è  escreta  dai  reni. 
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3.®  Così  pure  i  leucociti  Don  hanno  dimostrato  il  potere  di  scio- 
gliere tali  cilindri,  quando  i  leucociti  esistono  in  una  cistite,  o  in  una 
pielonefrite  in  seguito  a  cistite  ascendente. 

4.^  Anche  i  leucociti  derivati  da  un  ascesso  purulento  chirurgico 
comune  non  posseggono  un  tale  potere. 

5.*  Invece  la  ciiindrolisi' viene  in  special  modo  facilitata  dallV 
zione  batterica  e  sovratutto  dal  ò.  coli.  E  questo  fenomeno  dissolutivo, 
quando  esista  una  contemporanea  cistite,  può  dipendere  dall'ascesa  del 
^.  coli ,  e  può  accadere  allora  anche  nel  bacinetto  renale  o  nei  cana- 
lini renali. 

6.^  1  fermenti  del  b.  coli  da  soli  non  hanno  per  altro  il  potere  di 
disciogliere  i  cilindri  renali.  {Munck.  Med,  Woch.,  n.   35]. 

BENDIX  E.  —  Un  caso  di  pentosuria. 

L*A.  illustra  un  caso  di  questa  forma  morbosa  della  quale  si  ò 
già  occupato  in  modo  speciale. 

É  ormai  trascorso  un  decennio  da  che  Salkowski  per  il  primo  ri- 
chiamava Tattenzione  degli  studiosi  sopra  la  pentosuria  come  anoma- 
lia sui  generis  del  ricambio  materiale,  ed  i  casi  descritti  nella  lettera- 
tura di  questo  periodo  sono  assai  rari  ;  un  pò  perchè  spesso  si  ma- 
nifesta sotto  forme  leggiere  senza  i  sintomi  più  imponenti ,  un  poco 
anche  perchè  un  esame  poco  scrupoloso  delle  urine  non  permette  sem- 
pre di  differenziarla  dal  diabete.  I  casi  veramente  accertati  di  pento- 
suria, che  si  riscontrano  nella  letteratura  medica,  sono  una  decina  in 
tutto.  Ad  essi  si  può  aggiungere  il  seguente. 

Un  uomo  di  53  anni,  proveniente  da  famiglia  sana,  che  non  aveva 
mai  sofferto  malattie  di  una  certa  importanza,  tanto  meno  poi  di  ma- 
lattie nervose  né  del  ricambio,  ammalò  tre  anni  innanzi  di  influenza. 
L'attacco  fu  piuttosto  grave  e  seguito  da  una  forma  di  stomatite.  La 
convalescenza  assai  lunga  teneva  l'ammalato  in  uno  stato  di  prostra- 
zione e  di  debolezza  continua;  mentre  lo  stato  della  sua  nutrizione 
andava  scadendo  continuamente,  il  medico  portò  allora  la  sua  atten- 
zione sulle  urine,  e  vide  che  esse  contenevano  una  piccola  quantità  di 
albumina  (1  O^oo  alPEsbach)  e  riducevano  il  solfato  di  rame  nella  rea- 
zione di  Fehling.  Si  tentò  allora  la  prova  della  fermentazione,  che  riu- 
sci negativa;  anche  la  reazione  ottica  sui  piani  di  polarizzazione  di- 
mostrava, che  Turinaeraa  questo  riguardo  inattiva  ;  si  pensò  trattarsi 
^nz'altro  di  glucosio.  Ma  quando  TA.  vide  Tammalato,  lo  sottopose  a 
un  esame  più  accurato  e  riusci  a  dimostrare,  che  si  trattava  di  un  caso 
di  pentosuria.  L'urina  presentava  reazione  costantemente  acida;  un 
peso  speciQco  che  oscillava  tra  1016  e  1028,  un  contenuto  di  albumi- 
na nelle  proporzioni  di  1-1  ì\2  0(00*  All'esame  microscopico  scarsi  ele- 
menti figurati ,  leucociti  ed  epiteli  delle  vie  di  eliminazione,  con  qual- 
che cristallo  di  acido  urico  e  di  ossalato  di  calce,  senza  cilindri. 

La  prova  di  Trommer  o  di  Fehling  riusciva  positiva  nel  modo  che 
Salkowski  indicava  come  caratteristico  della  pentosuria.  Il  cambiamen- 
to di  colore  cioè  avveniva  non  durante  il  riscaldamento,  ma  solo  quan- 
do l'urina  cominciava  a  raffreddarsi,  ed  avveniva  tutto  d'un  colpo  in 
tutta  la  colonna  liquida.  Negativa  la  prova  della  fermentazione,  nega- 
tivo l'esame  j[>olarimetrico.  La  reazione  della  floroglucina  e  la  prova 
di  Bials  riuscivano  positive.  I  cristalli  di  osazone,  ottenuti  col  metodo 


^ 
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indicato  da  SaTkdwdki,  mostrava  tutte  le  proprietà  tipicfae  dei  cristalli 
di  pentosazone:  fondevano  a  155%  si  scioglievano  nelFacqua  calda  0d 
avevano  un  contenuto  d'azoto  equivalente  al  17  Ofo  circa.  Era  quindi 
indubitabile  che  quell'urina  contenesse  del  pentosio.  Si  potè  anche  de- 
terminarne la  quantità  col  metodo  di  AUìhn,  e  la  si  vide  oscillare  tt^ 
0,4  e  0.6  Oio. 

La  pentosurla  persisteva  indipendentemente  dal  regime  alimentare, 
ed  il  glucosio  somministrato  veniva  utilizzato  in  proporzioni  quasi  do1« 
mali.  Nessun  fatto  esìsteva  nella  anamnesi  dell'ammalato,  che  potesse 
esser  considerato  come  la  causa  eziologica  di  questa  singolare  ano^ 
malia  del  ricambio ,  sopratutto  si  poteva  con  sicurezza  escludere  il 
morfinismo  e  11  cocainismo.  L'albuminuria  leggiera  che  coesisteva,  WA 
da  considerarsi  come  una  complicazione  casuale  e  da  riferirsi  a  uno 
stato  di  leggiera  sefrite  cronica  esistente  ;  fod  per  In  pentosuria  non 
v'era  nessuna  causa  dimostrabile  che  ne  spiegasse  l'origine. 

{Munck,  med.  Woch.,  n.  36,  1908). 


MàLàTTIS  del  SISTSMÀ  KERV080 


HOGHE.— La  <UagftOBi  diffèr«niid^  tra  fepitessia  e  l'istaite. 

L'À.  premette  che  ben  poco  si  conosce,  benché  molti  lavoi*i  siano 
apparsi,  dell'isteria  e  dell'epilessia;  e  di  più  la  diagnosi  differi9nzial« 
tra  queste  due  entità  morbose  offre  grandi  difficoltà,  perchè  non  esi- 
ste un  vero  confine  tra  le  due  malattie,  ma  spesso  l'una  s^iùgrana  nel^* 
l'altra. 

Ricorda  come  il  contenuto  del  nome  epilessia  abbia  dubito  gfBLVt 
cambiamenti,  sicché  il  quadro  dell'epilessia  idiopatica  va  sempi'e  |)tù 
restringendosi ,  mentre  crescono  i  casi  di  forme  epilettiformi  e  di  0- 
clampsie  ,  e  di  epilessìa  sintomatica  da  alterazioni  anatomiche  cere-^ 
brali.  Questo  per  i  fatti  fisici,  mentre  per  il  carattere  epilettico  si  ten- 
de ad  allargare  ancora  più  il  significato  di  questa  parola. 

Non  può  credere  TA.,  venendo  a  discutere  dell'essenza  dell'epileà- 
8ia,  che  le  diverse  teorie  tossiche,  che  si  sono  ammesse  per  spiegare 
la  malattia,  siano  complete,  e  crede  che  non  sia  giusto  invocare  coitid 
reale  momento  della  malattia  l'una  o  Taltra  variazione  nell'esame  del- 
le urine. 

Sicché  conciade,  che  ancora  poco  sicuro  è  il  terreno  nello  spiegare 
l'essenza  dell'epilessia,  ma  deve  riconoscere  che  ancora  più  mal  sicuro 
è  il  terreuo  per  quel  che  riguarda  Pisteria. 

Le  antitesi  tra  le  opinioni  dei  varii  Autori  su  questa  malattìa  han- 
no la  loro  ragione  di  essere  nel  diverso  punto  di  vista  dal  quale  i  di- 
versi Autori  Si  pongono. 

E  qui  TA.  ricorda  le  opinioni  sull'essenza  delP  isteria  di  SoUier  , 
Janet,  Gilles  de  la  Tourette,  Babinski  ecc.,  che  ammettono  una  aumen- 
tata suggestionabilità;  di  Oppenheim,  Binswanger  ed  altri,  che  ammet- 
tono come  ragione  essenziale  l'irritabilità  e  l'immaginazione. 
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MdbÌQs  ammette  che  tutte  le  forme  isteriche  siano  date  da  sug- 
gestioaabiUtà,  di  più  esrste  una  patologica  reazione  sui  sentimenti  affet- 
tivi ;  in  foudo  si  avrebbe  una  aumentata  emotività  unita  ad  una  de- 
bolezza irritabile  del  sistema  nervoso  centrale. 

Péra  [\\.  afferma,  che  nessuna  di  queste  definizioni  racchiudono 
tutto,  perniando  a  quelle  forme  che  si  iniziano  sicuramente  da  trau- 
mi ;  e  per  lui  la  definizione  del  Mòbius  sarebbe  da  completare  ,  ag- 
giuDfjendo  che  il  segno  della  natura  isterica  devesi  ricercare  nella  pos- 
sìbilità,  dì  rimuovere  la  malattia  in  seguito  a  rappresentazioni  o  com- 
movimenti dell'animo. 

Cosi  si  può  non  rischiarare  la  natura  delP isteria,  sibbene  porre 
ìa  luce  alcune  classiche  manifestazioni  alle  quali  si  dà  il  nome  di  i- 
ateria. 

L'A  f  parlando  in  seguito  del  supposto  processo  anatomo  patologico 
Deiristaria,  ammesso  da  Nissl  ,  afferma  che  una  anatomia  patologica 
deiristeriH  non  esiste  né  esisterà  mai. 

L'A-  chiude  questa  prima  parte  del  suo  lavoro,  ammettendo  che 
laverà  essenza  deir  epilessia  potrà  essere  conosciuta  intimamente, 
mentre  ben  più  difficile  sarà  il  riconoscere  la  vera  essenza  deiristeria. 

Per  la  diagnosi  differenziale,  che  si  deve  fare  tra  l'epilessia  ed  al- 
tre forme  morbose,  e  l'isteria  e  altre  sindromi,  T  A.  crede  che  molte 
sìeoo  le  affezioni  che  possono  confondersi  con  l'epilessia  più  che  con 
rìsteria. 

Di  poi  Vk.  si  trattiene  a  parlare  della  differenza  tra  attacchi  iste- 
rìe! ed  attacchi  epilettici,  per  giungere  a  trattare  delia  istero-epilessia. 

Ricorda  le  teorie  esistenti  su  questa  sindrome  morbosa,  come  Char- 
cot  credeva  alla  possibilità  di  ritrovarsi  in  uno  stesso  soggetto  attac- 
chi epilt^ttici  ed  attacchi  isterici  staccati,  e  come  desse  il  nonie  di  iste- 
roepilessla  a  quella  forma  nella  quale  si  avevano  uniti  gli  attacchi  iste- 
rici ed  epilettici,  forma  che  denominava  anche  grande  isteria. 

Ricorda  come  non  cosi  gli  Autori  tedeschi  pensino,  e  quindi  riporta 
distesamente  la  sintomatologia  dell'attacco  epilettico  e  dell'isterico, 
ginDgeodo  infine  a  distinguere  per  i  sintomi  di  ciascuna  di  queste 
maLiittia  quelli  che  possono  essere  comuni  e  quelli  che  sono  assoluti 
dì  ciascuna  di  esse. 

Per  molto  tempo  come  sintomi  assoluti  dell'epilessia  si  sono  invo- 
catf:  il  mordersi  della  lingua,  il  perdere  fecce  ed  urine  durante  gli  at- 
tacchi ,  V  abolizione  della  reazione  pupillare  nel  periodo  delle  crisi, 
mentre  in  seguito  si  è  detto  che  tali  sintomi  non  sono  completamente 
dimostrativi. 

Finora  la  differenza,  invocata  tra  l'epilessia  e  l'isteria,  che  aveva 
maggior  valore,  era  il  modo  di  comportarsi  delle  pupille  alla  luce, 
reazione  abolita  nell'epilessia,  mentre  ciò  non  avveniva  negli  attacchi 
isterici. 

Tanto  importante  era  questo  fatto,  che  se  in  un  soggetto  si  tro- 
vava una  volta  la  reazione  alla  luce  ed  un'altra  volta  mancanza  di 
reazione,  si  parlava  subito  di  coesistenza  dell'isteria  con  l'epilessia. 

Molti  lavori  sono  apparsi  in  questo  senso  ,  lavori  di  Reynolds, 
Lenbuacher,  Nothnagel,  Witkowski,  Siemens,  Fere,  Siemerling,  Bins- 
wanger^  Oppenheim,  Gouvéa  ed  altri. 

Perù  tali  fatti  assoluti  non  sembra  che  abbiano  sempre  riscontro 
in  tutti  1  casi  di  epilessia,  mentre  anche  negli  attacchi  isterici  si  posr 
sono  rìscoQtrare  variazioni  nel  comportamento  delle  pupille  alla  luce. 
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Primi  a  mettere  in  evidenza  tali  fatti  furono  il  Róder  ed  il  Do- 
nath,  segui  poi  il  Mòbius  e  dopo  di  questi  altri  ed  insigni  Autori  di- 
mostrarono fallace  il  segno  indicato  per  la  diagnosi  differenziale  tra 
epilessia  ed  isteria. 

Specialmente  Karplus  con  un  gran  numero  di  osservazioni  mise 
bene  in  evidenza,  cbe  anche  neirattacco  isterico  poteva  mancare  la  rea- 
zione alla  luce. 

Accanto  a  questi  fatti,  inoltre,  possono  riscontrarsi  molte  altre  va- 
riazioni pupillari,  sia  durante  Tattacco  che  alfinfuori  di  questo. 

Però  non  è  stato  mai  riscontrato  il  segno  di  Robertson  neiPiste- 
ria,  come  mai  si  è  riscontrata  la  reazione  elettrica  di  degenerazione  o 
l'atrofia  dell'ottico. 

L'A.  spiega  come  nella  rigidità  pupillare  neiristeria,  si  debba  in- 
vocare una  forma  di  contrattura  dei  muscoli  pupillari  costrittore  o  di- 
latatore; Tarco  riflesso  è  intatto  ,  solo  Io  stato  momentaneo  del  mu- 
scolo impedisce,  che  lo  stimolo  giunga  a  manifestarsi  con  una  contra- 
zione. 

Sicché  con  tale  spiegazione  vanno  d'accordo  i  fatti  riscontrati  di 
midriasi  o  di  miosi  ,  dovuti  allo  spasmo  del  dilatatore  o  del  costrit- 
tore. 

A  volte  anche  i  muscoli  dell'  iride  possono  essere  soggetti  a  spa- 
smi od  a  paresi,  e  questi  fatti  trovano  la  loro  ragione  nelle  figure  el- 
littiche dell'iride  riscontrate  da  Karplus. 

Che  neir  isteria  si  possano  avere  perturbamenti  muscolari  in  di- 
stretti che  sono  indipendenti  dalla  volontà,  lo  dimostrano  i  fenomeni 
vasomotori  frequenti  negli  isterici. 

Del  resto,  che  i  movimenti  pupillari  alla  luce  ed  all'accomodazio- 
ne siano  sottoposti  anche  ai  diversi  commovimenti  dell'animo,  molti 
Autori  lo  ammettono,  e  l'A.  ricorda  in  special  modo  il  lavoro  di  Haab. 

Da  tutto  ciò  si  comprende,  come  non  sia  un  segno  differenziale  si- 
curo quello  della  reazione  pupillare,  per  ammettere  od  escludere  l'epi- 
lessia e  l'isteria. 

Altra  differenza,  non  da  tutti  ammessa,  si  vuol  ritrovare  nelFesa- 
me  chimico  delle  urine  delle  due  malattie. 

L'esame  dei  riflessi,  specie  del  fìabinsky,  non  ha  ancora  dato  fatù 
costanti. 

E  qui  TA.  ritorna  a  parlare  della  istero-epilessia.  Le  relazioni  tra 
epilessia  ed  isteria  in  un  individuo  possono  facilmente  trovarsi.  Si  può 
avere  un  epilettico  con  sintomi  isterici  o  un  isterico  che  diviene  epi- 
lettico, come  un  nevrastenico  od  un  tabetico  può  divenire  epilettico. 
Oppure  si  possono  avere  attacchi  isterici,  che  dall'apparenza  sembrano 
epilettici. 

Un'altra  possibilità  può  darsi ,  che,  cioè,  in  date  circostanze  l'iste- 
ria possa  simulare  perfettamente  l'attacco  epilettico. 

Certo  è  che  l' attacco  epilettico  con  i  suoi  sintomi  principali,  in- 
coscienza e  convulsioni ,  fa  supporre  che  nel!'  organo  centrale  avven- 
gano determinati  mutamenti,  ancora  sconosciuti,  che  ritornano  perio- 
dicamente. 

Che  difficoltà  ad  ammettere  che  gli  attacchi  epilettici  possano  essere 
simulati  dall'isterico,  se  ammettiamo  che  quelli  possono  essere  confusi 
con  forme  le  più  disparate,  dall'eclampsia  dei  bambini,  dalle  convul- 
sioni uremiche^  agli  attacchi  convulsivi  dei  paralitici  ? 

Per  TA.  questa  supposizione  è  meno  inverosimile  che  non  quella 
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4*aiD mettere,  che  due  diverse  malattìe  si  debbano  unire  ad  un  tratto 
in  una  mescolanza  temporaneamente  insolubile.  £  molti  Autori  tede- 
schi non  si  ribellano  a  questa  idea. 

In  seguito  TA.  parla  degli  equivalenti  che  possono  far  confondere 
l'epilessia  con  Tisteria,  ed  infine  presenta  come  conclusioni  del  suo  in- 
teressante lavoro  le  seguenti  : 

1.^  Epilessia  ed  isteria  sono  nevrosi  differenti  tra  loro;  Tisterìa  è 
di  natura  funzionale  perchè  non  possiede  nò  possiederà  mai  anatomia 
patologica;  l'epilessia  è  funzionale  solo  nel  senso  che  ancora  jion  si 
«conoscono  i  veri  mutamenti  anatomo-patologici. 

2.^  In  alcuni  casi  difficile  è  la  diagnosi  differenziale  fra  le  due  for- 
me, e  bisogna  studiare  bene  l'attacco  convulsivo;  in  pochissimi  casi 
iinche  da  uno  studio  accurato  di  questo,  non  è  possibile  distinguere  le 
due  forme. 

3.^  II  mordersi  la  lingua  e  la  rigidità  della  reazione  della  pupilla 
alla  luce  non  depone  per  l'epilessia. 

4.^  La  rigidità  pupillare  isterica  non  è  data  da  un  perturbamento 
dell'arco  riflesso,  ma  da  uno  stato  anormale  dei  muscoli  interni  dei- 
rocchio, 

5.^  L'essenza  di  una  vera  istero-epilessia  è  ancora  da  dimostrare. 

6.^  L'andamento  e  le  durevoli  particolarità  sono  gli  unici  aiuti  che 
4lebbonsi  ricercare  in  tutti  i  casi  dubbii. 

(//  Policlinico,  fase.  5,  1902). 

SCARPINI  V.  —  Anuria  isterica  permanente  ed  eliminasione 
d' nrina  per  lo  stomaco. 

Donna  di  28  anni  :  da  13  a  19  accessi  istero-epilettici,  a  questa  età 
iscuria,  che  rendeva  necessario  il  cateterismo  per  lungo  tempo.  Sino 
a  24  anni  benessere  ;  a  quest'epoca  ematuria,  poi  emiplegia  destra  che 
guari  in  otto  mesi;  da  allora  iscuria,  e  poi  anuria  assoluta,  anasarca 
grave  senza  sintomi  uremici.  Dopo  15  giorni  una  ematemesi  grave  ;  da 
allora  vomito  quasi  ad  ogni  ingestione  di  cibo,  ed  ogni  due  o  tre  giorni 
vomito  spontaneo  di  liquido  limpido,  giallastro  come  urina.  La  sirin- 
gazione  nel  sonno  ipnotico  negativa  sempre.  Ricoverata  in  ospedale  per 
otorragia  ed  operata  venne  in  istudio  dell' A.  11  liquido  vomitato  in 
quantità  talora  di  1000  cmc.  era  giallo,  reazione  acida,  P.  S.  1010 — 1020, 
urea  5  a  25  \,  urobilina  assente,  indicano  talora  presente,  pepsina  e 
ac.  cloridrico  assenti,  4  1,04. 

II  caso  dell'A.,  di  anuria  senza  uremia,  è  una  conferma  alle  vedute 
moderne,  che  l'uremia  non  dipenda  de)  tutto  da  tossiemia  urinaria, 
ma  piuttosto  dalla  produzione  di  veleni  originati  dal  tessuto  renale 
leso.  L' A.  ha  tentato  di  stabilire  il  ricambio  dell'  azoto,  tenendo  conto 
•di  tutti  i  vomiti  :  vi  sarebbe  stata  una  ritenzione  di  circa  7  gr.,  però 
non  fu  tenuto  calcolo  dell'azoto  fecale;  vi  sarebbe  quindi  stato  equi- 
librio di  azoto.  La  cura  colla  pilocarpina  non  ebbe  alcuna  influenza 
:suir  anuria  e  sulla  cessazione  del  vomito. 

(Atti  della  R.  Accademia  dei  fisiocritici  in  Siena,  n.  5-6,  903). 
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FEDERICO.  —  Valore  semiologico  e  patogenesi  del  nistagmo. 

11  DÌstagmo  è  caratterizzato  dalla  comparsa  dei  movimenti  ritmici 
dei  globi  oculari,  e  potrebbe  definirsi  tremore  associato  dei  muscoli  oculari^ 
Si  distingue  un  nistagmo  oscillatorio  con  le  due  varietà  orizzontale 
e  verticale,  un  nistagmo  misto,  rarissimo,  ed  un  nistagmo  rotatorio. 

La  rapidità  e  V  ampiezza  delle  oscillazioni  variano  assai  ;  talora 
sono  così  piccole  da  passare  inosservate,  ma  per  renderle  bene  evi- 
denti, basta  far  fissare  all'ammalato  un  oggetto  posto  in  una  posizio- 
ne estrema  per  rispetto  al  suo  sguardo,  mentre  egli  tiene  il  capo  im-^ 
mobile. 

li  nistagmo  è  quasi  sempre  bilaterale  ;  si  accentua  sotto  stimoli 
irritativi  e  si  deprime  per  abuso  di  alcoolici  nel  sonno  e  nella  narco- 
si ;  le  oscillazioni  sono  involontarie,  ma  un  energico  sforzo  volitivo  può, 
'  qualche  volta,  arrestarle. 

Kd  il  nistagmo  si  produce  nella  primissima  età  (oggi  si  esclude^ 
un  vero  nistagmo  congenito),  l'infermo  non  ne  ha  coscienza,  ma  se 
si  sviluppa  più  tardi  ed  in  modo  rapido,  egli  ha  la  percezione  dello 
spostamento  ed  apprezza  un  movimento  apparente  degli  oggetti,  da  cui 
la  frequente  comparsa  delle  vertigini  o  delle  nausee  tanto  moleste  agli 
ammalaci. 

Per  la  patogenesi  il  nistagmo  si  divide  in  intra  ed  extra-oculare. 
Il  primo  comprende  quelle  forme,  che  generalmente  vanno  sotta 
il  nome  di  nistagmo  congenito  e  che  dipendono  da  lesioni  concomi- 
tanti dell'occhio  (cateratte  parziali  congenite,  leucomi  centrali,  malat- 
tie retmiche  con  diminuzione  di  visus  ecc.],  il  secondo  invece  è  quasi 
sempre  sintoma  di  una  lesione  auricolare  o  dei  centri  nervosi,  ecce- 
,  zione  fatta  per  quella  varietà  di  nistagmo  che  facilmente  si  sviluppa- 
nei  minatori. 

Tra  le  forme  sintomatiche,  quelle  dovute  ad  affezioni  dell'orec- 
chio sono  da  poco  conosciute  ed  ordinariamente  dipendono  da  malat- 
tie acute  di  quest'organo,  oppure  sopraggiungono  sotto  l'influenza  di 
irritazioni  meccaniche  che  si  fanno  risentire  sulle  parti  profonde  :  com- 
pressioni sul  trago,  lavaggi,  iniezioni  di  acqua  fredda,  cateterismo  della 
tromba;  è  sempre  bilaterale,  a  tipo  oscillatorio  orizzontale. 

Il  nistagmo  d'  origine  centrale  è  un  sintoma  isolato  od  associata 
ad  altre  turbe  oculari  di  affezioni  nervose  cerebrali  o  midollari  ;  quali 
le  emorragie  od  i  rammollimenti  del  cervello,  la  sclerosi  a  placche, 
la  malattia  di  Friedreich  ecc. 

La  patogenesi  del  nistagmo  è  ancora  incerta  e  molte  sono  le  ipo- 
tesi avanzate  per  spiegarla.  Ultimamente  l' Adamkiewicz  ha  emesso  una 
teoria  geniale,  che  ha  per  base  l'azione  tonica  esercitata  dal  cervello,, 
in  opposizione  all'  impulso  corticale  volitivo.  Egli  afferma  che  ogni  tre- 
more è  dovuto  ad  un  disturbo  di  equilibrio,  e  che  in  condizioni  nor- 
mali ogni  muscolo  si  trova  appunto  io  equilibrio  sotto  l'influenza  di 
due  differenti  eccitazioni  ;  l'una  volitiva,  che  vi  giunge  dalla  corteccia 
attraverso  le  fibre  dei  fasci  piramidali  ;  l'altra  tonica,  che  dal  cervel- 
letto si  porta  alla  periferia  lungo  i  cordoni  posteriori. 

Fintantoché  in  questa  doppia  innervazione  antagonista  si  man- 
tiene il  compenso,  il  movimento  volontario  si  mantiene  normale;  se 
per  lesioni  dei  cordoni  posteriori  prevale   il  volitivo,  ecco   in   campo 
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l'àtasaia  dttUa  tabe,  se  invece  sono  lese  le  vie  piramidali,  prevale  Tim- 
puUù  toDÌco  ed  ecco  lo  spasmo  della  sclerosi  laterale, 

Id  tale  coodisioae  aumentauo  i  riflessi  tendÌDei  fino  a  traarormarsi 
in  tremore,  e  poiché  i  centri  dai  quali  parte  F  impuUo  tonico  a d a  pos- 
9OD0  mantenere  co^^^tante  la  loro  azione  antagonista,  così  V  esaurirsi  di 
assi  ed  il  successivo  scaricarsi  della  loro  energia  determina  il  ritmo 
é&i  tremore. 

(Rivista  Critica  di  Clinica  medica^  n,  13,  1903). 

TROMBETTA  £  OSTINO.  —  niteriori  esperimenti  sulla  genesi 

del  nistagmo. 

I  fatti  sperimentali  e  clinici  provano  la  correlazioQe  tr?i  movimenti 
oculari  e  nervo  vestibolare.  L'opinione  di  Ewald,  che  nei  labirinto  esi- 
lia un  centro  toaìco  per  i  movimenti  in  generale  e  per  quelli  degli 
occhi  in  particolare,  pare  la  più  accettabile.  I  muscoli  oculari  sono 
mantenuti  in  uno  stato  d'innervazione  tonica  da  un'eccitazione  riflessa, 
il  cui  punto  di  partenza  ò  nel  labirinto  ;  il  nistagmo  è  uu  disturbo 
d'innervazione  dei  muscoli  oculari,  prodotto  da  una  anomala  eccitéizione 
rIQessa  delle  ampolle  dei  canali  semicircolari. 

Questa  tono  labirintico  si  sviluppa  in  senso  educativo,  allo  stesso 
modo  dei  sensi  specifici  ed  in  armonia  con  essi,  fino  dai  primi  mesi 
di  vita,  siccome  elemento  parziale  del  senso  complesso  dell'  equilibrio 
del  corpo.  Ora,  quando  in  uno  di  questi  organi  costitutivi  del  senso 
dell' e<]uilibn0i  nel  nostro  caso  nell'organo  della  vista,  aia  deficient*? 
r  eccitazione  centripeta  sensoriale  al  centro  cerebrale  [diminuzione  dì 
visus,  vizii  di  refraztone),  al  centro  labirintico  pervengono  stimoli  aoor- 
malìf  il  cui  eO'etto  è  di  disordinare  la  òculomotricità.  Ed  infatti,  se  noi 
elimi aiamo,  con  P operazione,  in  un  catarattoso  congenito  affetto  da 
QJstagmo,  gli  stimoli  sensoriali  anomali  ed  educhiamo  il  senso  della 
vista,  noi  otteniamo  la  cessazione  del  nistagmo,  perchè,  a  poco  a  poco, 
diamo  ai  muscoli  oculari  quell'innervazione  tonica  costante  che  loro 
mancava. 

La  vertigine  ed  il  nistagmo  avrebbero,  secondo  gli  ÀA..,  la  stessa 
sede  :  s!  manifesterebbero  in  seguito  a  lesioni  dei  canali  semicircolari 
ed,  astri Qsecandosi  per  le  stesse  cause,  rappresenterebbero  due  gradi 
diverbi  di  una  medesima  lesione. 

{Annali  di  Otlalmologia,  fase.  9-10,  19G3). 


PATOLOGIA  E  CLINICA  CHIRVRGICA 

I.  lUDELiniQ.  —  Intorno  al  trapiantamento  poit-operaUvo 
delle  otsti  da  echinococco. 

Nel  novembre  del  1899  Madelung  operò,  in  un  solo  tempo,  una  cisti 
ìdatidea  della  faccia  concava  del  fegato.  Dopo  circa  due  mesi  l'operato, 
neiruscjre  dalla  Gliaica,  era  quasi  completamente  guarito;  e  non  si  va-* 
dea  nel  campo  operativo  che  una  piccola  soluzione  di  continuo,  prò- 
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fonda  appena  ì]2  eeQtimeti*o.  Dopo  due  anni  Pinfermo  ritornò  da  ìIb^ 
deliidg.  li  fegato  non  era  ingrossato,  ma  nella  cicatrice  laparotomica,  la 
qiiaté  non  pareva  che  avesse  aderenza  cogli  organi  addominali,  si  no-^ 
tavauo  due  cisti;  delle  quali  Tuna  aveva  il  volume  d'una  piccola  nae- 
la — l'altra  era  grande  quanto  una  ciriegia.  Queste  furono  asportate  sen- 
za aprire  Taddóme.  Contenevano  cisti  figlìe^scolici— e  liquido  limpido 
come  ficqua  di  fonte.  Questo  fatto  ,  che  Madelung  in  75  altre  opera- 
ziooL  di  cisti  da  echinococco  non  avea  mai  visto  ,  fu  spiegato  da  lui 
ammettendo,  che  durante,  o  subito  dopo  T operazione,  dei  piccoli 
germi  di  echinococco  ei^ano  capitati  fra  gli  strati  delle  pareti  addooii- 
nali— nella  ferita — e,  trovate  le  condizioni  opportune  alla  loro  vita,  vi 
ai  erano  trapiantati. 

I  chirurghi  francesi  hanno  citati  parecchi  casi  analoghi. 

Da  questa  osservazione  clinica  si  ricava  ,  che  bisogna  astenerar 
da  tutti  quei  processi  operativi,  che  permettono — anche  ad  una  mini- 
ma parte  dal  contenuto  delle  cisti  idatidee— di  cadere  nel  cavo  addo- 
minale. 

{Zent.  fur  Chir,,  n.  48,  1903). 

II.  JT.  L.  FAUEE.  —  Cancro  della  porsione  toracica  dello  esofago.  E- 
stirpazione  del  neoplasma  attraverso  il  mediastino  posteriore — in- 
sieme con  un  taglio  cerricale  a  destra.  Morte. 

Nel  25  novembre  1902  fu  eseguita  la  gastrostomia. 

Nel  12dictjmbre  si  procedette  alla  esofagectomia.  L'infermo  fu  pò- 
sto  dapprima  in  decubito  dorsale;  e  lungo  l*orlo  anteriore  dello  ster-^ 
Bocleidomaaioideo  destro  venna  fatta  una  incisione  della  lunghezza  di 
10  ceot.  Scendendo  tra  sternocleidomastoideo  ed  omoplataioideo,  il  chi- 
rurgo spostò  in  dietro  i  muscoli  ed  i  grandi  vasi;  scoprì  la  trachea, 
ed  isolò  queì)ta  dal  l'esofago,  e  lo  esofago  dalla  colonna  vertebrale.  Net 
punto,  in  cui  lo  esofago  penetrava  nella  cavità  toracica,  fu  circondato 
con  due  fili — da  annodarsi  nel  caso,  che  Testirpazione  del  neoplasma 
fosse  stata  possibile.  Poco  sotto  i  suddetti  fili,  il  dito  esploratore  toccava 
l^orlo  superiore  del  tumore.  Dopo  che  fu  estirpata  una  glandola,  il  ta- 
glio cervicale  veune  zaffato — ed  il  paziente  fu  adagiato  sul  fianco  si- 
niatro.  Taglio  profondo  fino  alle  ossa — nella  linea  mediana— tra  orlo  in- 
terno della  scapola  sinistra  ed  apofisi  spinose  della  colonna  verte- 
brale—dall' orlo  superiore  del  cuculiare  all'angolo  inferiore  della  sca- 
pola. Scollanieuto  del  periostio  delle  prime  sei  costole,  e  delle  apofisi 
trgsverstì  delle  corrispondenti  vertebre  dorsali.  Resezione  di  2  cent, 
dalla  prima  costola  —  e  di  5-6  cent,  dalla  2.*  alla  6.'  costola.  Nel  rise- 
care la  G.""  costola  fu  lesa  la  pleura;  e  lentamente  si  sviluppò  uno- 
paeuEio torace— sul  principio — innocuo.  Risecata  la  prima  costola  ,  il 
braccio  si  arrovesciò  in  fuori;  e  per  impedire  un  forte  stiramento  del 
plesso  brachiale,  fu  necessario  affidarlo  ad  un  aiuto  per  farlo  sostenere, 

Ktìcisi  i  nervi  ed  i  vasi  intercostali  (senza  emorragia),  si  scollò  la 
pleura  costale  diiila  colonna  vertebrale;  e  cosi  venne  messo  allo  sco- 
perto il  neoplasma.  Questo  stava  dietro  l'ultimo  tratto  della  trachea 
e  della  sua  biforcazione;  e  parve  facilmente  isolabile.  Allora  Faure 
annodò  i  due  lacci  gii**  posti  attorno  allo  esofago,  e  col  termocauterio  la 
recise  fra  le  due  ligature.  Scollò  la  neoplasia;  e  trattala  fuori,  applica 
sotto  di  essa,  sulfesofago,  due  altre  ligature  e  fra  di  esse  lo  recise  cornea 
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sopra.  II  tratto  deiresofago  cosi  asportato  misurava  11  ceat.  Furono 
po^ti  nel  mediastino  due  tubi  da  fognatura.  La  terza  costola  fu  flssata 
coD  luj  filo  d'argento  alia  corrispondente  apoflsi  trasversa.  Furono  poscia 
cuciti  i  muscoli  (catgut)  e  la  cute.  L'operazione  durò  un* ora  e  mezzo; 
e  furono  legati  soltanto  un'arteria  muscolare,  e  la  vena  azigos. 

Dopo  18  ore  l'operato  morì,  non  presentando  di  notevole  che  una 
debolezza  ed  una  celerità  di  polso  progressivamente  crescenti.  L'  au* 
topsia  n^n  trovò  nulla  di  importante.  Faure  attribuisce  la  morte  allo 
pneum(Horace. 

00  secondo  infermo-^operato  allo  stesso  modo — mori  nel  mede- 
•imo  giorno  della  operazione;  ed  anche  in  questo  caso  la  pleura  fu 
lesa,  e  Io  pneumotorace  produsse,  o  contribuì  a  produrre  il  cattivo  ri- 
sultato dell'operazione.  Faure  crede  anzi,  che  basti  soltanto  un'ampia 
fognatura  del  mediastino  a  far  avvenire,  mercè  le  escursioni  diafram- 
matiche, una  specie  di  pneumotorace  estrapleurico ,  capace  di  impe- 
dire seriamente  la  respirazione  e  la  circolazione. 

Secondo  Demoulin,  che  lesse  un  rapporto  sui  casi  di  F.  alla  So* 
eietà  chirurgica  di  Parigi,  spetta  a  F.  il  vanto  di  avere  pel  primo  e- 
stirpato  un  cancro  della  porzione  toracica  dello  esofago— giacché  Rehn» 
che  avea  prima  tentata  questa  operazione,  non  estirpò  il  neoplasma. 
F.  è  stato  anche  il  primo — che  in  questa  grave  operazione  ha  fiseca- 
ta,  o  soltanto  spezzata  la  prima  costola — la  quale  è  quella,  che  più  di 
ogni  altro  tiene  allontanata  dalla  colonna  vertebrale  la  spalla. 

Infine  F.  è  stato  anche  il  primo,  che  alla  apertura  del  mediastino 
posteriore  ha  unito  un  taglio  cervicale  per  scovrire  la  parte  più  alta 
della  porzione  toracica  dell'esofago. 
{Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris — Zent.  f,  chir.,  1903,  n.  51). 

HI.  GH.  L.  GIBSON.  —  Heaso  per  agevolare  la  oretrotomia  esterna 
senza  conduttore. 

Sebbene  l'uretrotomia  esterna  senza  conduttore,  nel  maggior  nu-» 
mero  dei  casi,  non  presenti  (secondo  la  Semaine  méd.,  dalla  quale  ri- 
porto quest'articolo)  serie  difficoltà,  pure  la  cosa  è  ben  diversa  quando 
si  ha  da  fare  con  restringimenti  insormontabili,  sopratutto  se  vi  si 
aggiunge  l'inQltramento  urinoso.  In  siffatte  circostanze  anche  un  esper- 
tissimo operatore  può  trovarsi  a  mal  partito  —  o  per  lo  meno  diven- 
terà necessaria  una  prolungata  narcosi ,  la  quale ,  per  lo  stato  grava 
dell'infermo,  non  è  senza  danno  o  pericolo.  Ora  il  Dott.  Gibson,  deU 
l'ospedale  di  S.  Luca  in  New -York,  con  ripetuti  esperimenti  sul  cada- 
vere si  è  potuto  convincere,  che  una  trazione  esercitata  sulla  prostata 
tende  T uretra  profonda  in  modo,  che  questa  sporge,  e  diviene  facil- 
mente riconoscibile.  Da  questa  nozione  egli  ha  tratto  proQtto  in  più 
di  venti  casi  d'uretrotpmia  esterna;  e  l'operazione  ha  potuto  perciò  es-' 
sere  rapidamente  compiuta.  Sul  principio  egli  si  serviva  per  tirare  la 
prostata  di  un  tenacolo,  d'una  pinzetta,  e  simili  :  recentemente  invece 
ha  adoperato  un  solido  uncino  curvo  e  puntuto. 

Adagiato  l'infermo  nella  posizione  della  cistotomia  perineale — si 
comincia  dal  nettare  il  perineo  ed  il  retto  con  ripetute  irrigazioni. 
S'introduce  poscia  nel  retto  uno  speciale  speculum,  e  attraverso  di 
questo  l'uncino,  che  viene  infossato  nel  tessuto  glandolare  della  pro- 
stata. Dopo  ciò  si  toglie  lo  speculum  ,  restando  a  posto  1'  uncino.  Si 
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procede  io  seguito  al  taglio  uella  linea  mediana  del  perineo  ;  e,  quando 
il  taglio  è  giunto  alla  profondità  dell*  uretra,  T  operatore  v*  introduce 
Tindice  sinistro,  mentre  un  aiuto,  per  mezzo  dell'uncino,  imprime  dei 
movimenti  di  trazione  alla  prostata.  Allora  il  dito  esploratore  perce- 
pisce nettamente  una  tensione  intermittente  delFuretra;  e  Toperatore 
col  bistorl,  tenuto  nella  mano  destra  sulla  guida  dell'indice  sinistro,  pe- 
netra  nell'uretra  divenuta  sporgente.  Uno  specillo  viene  introdotto  ra- 
sente la  lama  del  bistorì;  e  luogo  io  specillo  un  catetere  penetra  in 
vescica,  provando  la  completa  riuscita  d'una  operazione,  che  richiede 
in  tutto  uno  o  due  minuti,  (Anche  fuori  delPAmerica  ?  Rei.).  Gibson  as- 
sicura, che  nei  suoi  operati  non  ha  mai  osservato  che  la  puntura  della 
prostata  avesse  prodotto  alcun  danno.  In  ogni  caso  il  pericolo  di  una 
infezione  è  più  o  meno  remoto — mentre  urge  invece  la  necessità  di  a- 
prire  la  via  all'urina. 

(Semaine  medicale,  16  dee.  1903,  pag.  412). 

IV.  NEUGEBAUER.  —  Un  pericolo  dell'adrenalina. 

Braun  consigliò  di  aggiungere  l'adrenalina  alla  soluzione  di  co- 
eaina,'o  di  eucaina  per  rinforzare,  e  prolungare  l'anemia  e  l'anestesia 
locale.  Neugebauer  segui  il  consiglio  di  Braun,  adoperando  il  preparato 
di  Parke,  Davis  e  C.  Nel  primo  caso  si  trattò  dell'estirpazione  di  una 
glandola  di  Bartolini  ;  e  sebbene,  com'è  noto,  in  questa  operazione  si 
abbia  da  fare  con  tessuti  molto  vascolari, pure  l'atto  operativo  riusci  quasi 
assolutamente  incruento.  Incoraggiato  da  questo  fatto,  e  non  avendo 
mai  osservato  alcun  fenomeno  d'avvelenamento^  Neugebauer  cominciò 
ad  usar  largamente  il  metodo  di  Braun  ;  ma  in  un  bel  momento  ebbe 
^  deplorare  quasi  consecutivamente  tre  casi  di  cangrena  della  cute  in 
infermi,  che  aveano  subito  operazioni  plastiche.  11  liquido  iniettato  si 
componeva  di  tre  gocce  d'adrenalina  (Parke,  Davis  e  C.)  e  di  un  cent, 
cubico  di  una  soluzione  (li2  0|0)di  cocaina,  o  di  eucaina. — Nel  primo 
caso  si  trattava  d'  un  robusto  giovine  di  28  anni,  che  fu  operato  per 
fimosi.  Il  liquido  venne  iniettato  in  tutta  la  estensione  del  prepuzio, 
fra  le  sue  due  lamine.  Si  ebbe  cangrena  completa  di  tutto  il  prepuzio. 
Solo  il  frenulo  fu  risparmiato.  I  fenomeni  infiammatori!  seguirono — 
non  precedettero  la  cangrena.  Negli  altri  due  casi  si  trattava  invece 
di  due  vecchie  di  66  e  67  anni — con  piccoli  epiteliomi  piani — uno  dei 
quali  sopra  una  pinna  nasale,  e  l'altro  in  un  solco  naso -labiale.  Estir- 
pato l'epitelioma  ,  fu  fatto  con  due  tagli  paralleli  un  lembo,  il  quale 
per  scorrimento  fu  adattato  sulla  perdita  di  sostanza.  Come  mai  gli  era 
accaduto  in  casi  simili,  Neugebauer  vide  cadere  in  cangrena  più  della 
metà  del  lembo  in  ambedue  i  casi,  ad  onta  che  egli  avesse  compreso 
nel  lembo  tutto  il  pannicolo  cellulo-adiposo  sottocutaneo — e  mancasse 
ogni  traccia  di  stiramento. 

Blum,  nei  suoi  esperimenti  sugli  animali,  iniettando  sottocutanea- 
mente l'estratto  delle  capsule  surrenali  per  produrre  il  diabete,  vide 
avvenire  in  molti  casi  una  evidente  necrosi  della  cute  ;  e  in  un'altra 
serie  di  casi  osservò  una  minacciosa  alterazione  del  colorito  cutaneo. 
Egli  si  domanda,  se  la  necrosi  cutanea  non  sia  per  avventura  l'effetto 
del  diabete  artificialmente  prodotto  colle  iniezioni.  Nei  tre  casi  innanzi 
citati  mancava  ogni  traccia  di  glucosio  nella  urina.  Comunque  sia,  non 
si  dimentichi  il  precetto  di  Braun — che  raccomanda  di  adoperare  dosi 
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piccole  di  adrenalina,  e  (Neugebauer  aggiunge)  sopratutto  negli  infermi 
attempati  (Zent  f.  Chir.  n.  5t,  1903). 

V.  SPIEGEL.  —  Intorno  alla  tecnica  dell' anemia  locale. 
Una  fascia  costrittrice  graduabile. 

L'anemia  artificiale  per  mezzo  d*un  laccio,  o  d'una  faccia  elagticEt 
ha  recato  certamente  molto  vantaggio  alia  chirurgia;  non  può  tuttavìa 
negarsi,  che  essa  presenti  ancora  degli  inconvenienti.  Secondo  Spi^gel^ 
Tapplicazione  esatta  della  fascia  e  del  laccio  richiede  mollo  tempo  (?J; 
e  presuppone  in  chi  se  ne  serve  una  certa  forza,  ed  una  certa  destrezza. 
Il  materiale,  come  tutti  gii  oggetti  di  gomma,  è  soggetto  ad  alterarsi  ; 
epperò  si  corre  il  rischio  di  non  potersene  servire  nel  momento  del  bi- 
sogno. Lo  sciogliere  il  laccio  o  la  fascia —  avvolti  con  parecchi  giri  in- 
torno all'arto — rende  necessaria  la  presenzadi  ud  apposito  aiuto — spesso 
non  è  facile — e  richiede  un  certo  lavorio  nelle  adiacenze  del  campo  ope- 
rativo con  pericolo  dell'asepsi.  Infine,  quando  si  sono  legati  1  vasi  visìbi- 
li, e  si  toglie  il  laccio — non  di  rado  il  campo  operativo  è,  per  cosi  dire, 
inondato  di  sangue,  costringendo  ad  un  lavoro  affrettato  e  non  facile  ai 
chirurghi  (dimentichi  dei  precetti  di  Esmarch.  Rei.),  che  qqu  vogliono 
rendere  illusorio  il  risparmio  del  sangue.  Quando  si  adoperano  la  fa- 
scia e  il  laccio  elastico  non  vi  è,  tra  la  strettura  e  la  rimozione  degli 
stessi,  un  periodo  intermedio  con  piccola  perdita  di  sangue  da  rendere 
facile  il  riconoscere  e  ligare  i  vasi. 

A  tutto  ciò  crede  di  aver  rimediato  lo  Spiegel,  inventando,  secondo 
i  consigli  del  prof.  Mosetig — uno  speciale  apparecchio — ^composto  d'un 
cilindro^  che  gira  sopra  un  asse  per  mezzo  d'un  manubrio.  Al  cilindro  con 
una  estremità  è  fissata  una  robusta  fascia  di  seta,  la  quale  porta  al- 
l'altra estremità  libera  un  orlo  metallico,  che  può  incastrarsi  ìq  una 
fessura  dell'apparecchio.  Girando  il  manubrio,  la  fascia  si  arrotola  at- 
torno al  cilindro — ed  un  apparecchio  a  cremaillière  impedisce,  che  si 
svolga.  Sollevando  poi  un  dente,  che  si  incastra  nella  cremaillière,  la 
fascia  può  svolgersi  in  totalità,  o  parzialmente. 

L'applicazione  dell'apparecchio  è  facile.  Si  tiene  per  un  certo  tempo 
elevato  l'arto  —  si  fa  un  po' di  massaggio  in  senso  centripeto  —  e  si 
applicano  due  o  tre  giri  di  fascia  nel  punto,  dove  deve  i^adere  la  co- 
strizione.  Si  svolge  l'estremo  libero  della  cintura  di  seta,  si  pa^isa  at- 
torno all'arto,  e  si  incastra  nell'intacco  dell'apparecchio.  Dopo  non  ai 
deve  far  altro,  che  girare  il  manubrio  fino  ad  avere  l'arresto  della  cir* 
colazione.  Ligati  i  vasi  visibili,  si  rilascia  gradatamente  la  fascia,  e  si 
•completa  l'emostasia.  L'apparecchio  si  smonta  in  varii  pezzi,  che  pos- 
sono pulirsi,  e  disinfettarsi.— Giudicando,  come  si  dice,  a  occhio  e  croce, 
sembra  al  relatore,  che  l'apparecchio  dello  Spiegel  non  sìa  altro,  che 
l'antico  tourniquet  di  venerata  memoria  ! 

{Zent.  f.  Chir.,  n,  52,   1903). 
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NARFAN.  —  La  bronchite  semplice  della  prima  infanzia. 

Nella  forma  leggiera  senza  febbre  o  con  febbre  moderata,  con  ran- 
toli sonori  non  numerosi,  occorre  mantenere  la  temperatura  della  ca^ 
mera  a  17^-18'^  C,  avviluppando  le  gambe  del  bambino  in  uno  strato 
d'ovatta,  ricoperto  di  taffetà  gommato;  due  volte  al  giorno  praticare 
unzioni  sul  torace  con  linimento  terebentinato  ;  far  evaporare  tre  o 
quattro  volte  al  giorno  io  una  teiera  un  quarto  di  litro  d*.  acqua,  ad- 
dizionata con  un  cucchiaio  da  caffè  della  mistura  seguente: 

Creosoto  di  faggio gr,      15 

Tintura  di  benzonio d        10 

Essenza  di  trementina       •       .        .       •         d      100 

Per  combattere  la  corizza,  concomitante  di  solito,  si  fanno  istilla- 
zioni  di  qualche  goccia  d'olio  d'uliva  mentolato  al  1|60  nelle  fosse  na- 
sali. Astenersi  dai  vomiti,  salvo  forse  nella  pertosse. 

Nella  forma  grave,  con  febbre  intensa,  rantoli  sonori  assai  nume- 
rosi, con  qualche  rantolo  umido,  si  applicano  cataplasmi  di  farina  di 
lino  senapati,  per  5-10  minuti ,  fino  a  rubefazione  della  cute,  rinno- 
vati, se  del  caso,  due  o  tre  volte  ai  giorno. 

Si  dà  un  debole  infuso  d'ipecacuana,  associato  ai  balsamici,  se- 
condo la  formula  deil'A.  : 

Infuso  di  radici  di  ipecacuana   .        gr.  0,10-0,20  % 
Sciroppo  di  capelvenere      ....        gr.    20 

Acqua  di  lauroceraso »       1 

Terpina  o  benzoato  di  soda        .        .        .      cgr.    30    . 

Sopra  ai  due  anni  tanti  cucchiai  da  dessert  prò  die  quanti  anni  ha 
il  bambino. 

Come  espettorante  si  può  usare  il  decotto  di  radice  di  poligola  alle 
stesse  dosi,  ma  è  meno  attivo,  oppure: 

Bicarbonato  di  soda    .        .        .        .       gr.  0,15-0,50 

Acqua  di  lauroceraso gocce   V 

Acqua  distillata 


Infuso  di  radice  d'ipecacuana    . 
Bicarbonato  di  soda    .        .        •        . 
Sciroppo  semplice        .        •        .        . 
Acqua  distillata 

Un  cucchiaio  da  caffè  ogni  ora. 


gr.  50 

gr.  10 

cgr.  20 

»  50 


Se  la  febbre  è  intensa,  aggiungere  alla  pozione  50  gr.  di  antipi- 
rina,  e  se  la  tosse  è  ostinata,  3-6  gocce  di  tintura  di  belladonna  od 
alcoolatura  di  radice  d'aconito. 

Nei  neonati  si  osserva  diarrea  al  4.*^-5.°  giorno  di  bronchite;  si 
sospende  allora  ogni  medicina  e  per  sei  ore  si  dà  solo  acqua  bollita 
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e  ad  ogni  ora  una  cartiaa  di  calomelano  3-3  cgr. ,  zucchero  di  latte 
cgr.  50,  p.  e.  tre. 

Poiché  il  decubito  dorsale  favorisce  T  estendersi  della  bronchite 
ai  lobuli  polmonari  (donde  la  tanto  temuta  bronco-pneumonite),  si  avrà 
la  precauzione  di  far  prendere  spesso  in  braccio  il  malato,  col  tronco- 
in  posizione  verticale  e  di  coricarlo  in  letto  or  su  un  fianco  or  sul- 
raltro. 

Nei  bambini  della  prima  età  non  esistono  bronchiti  croniche,  ma 
solo  a  ricadute,  spesso  legate  ad  una  rinofaringite  cronica  con  o  senza 
vegetazioni  adenoidi ,  od  a  tubercolosi  dei  polmoni  o  dai  gangli  del 
mediastino.  (Joum.  m€d.  de  Brux.,  n.  52,  1902.) 

CAMnzZI  L.  —Gara  delle  anemie. 

L' A.  ha  adoperato  per  la  cura  delle  anemie  varii  preparati,  fra  cui 
Tarseniato  di  ferro  Zam belletti.  Egli  ha  dato  però  la  preferenza  alla 
formola  : 

Pr.  Solfato  ferroso  all'  alcool      .        .        .  gr.  3 

Solfato  manganoso        ....  »  1,50 

Arseniato  di  soda »  0,10 

Citrato  ammoniaco  neutro   ...  »  5,00 

(cioè  q.  b.  per  tenere  disciolti  i  sali  nelle  dosi  su  descritte) 

Nitrato  di  stricnina       .        .        .        .        gr.        0,06 
Acqua  distillata »  30 

Si  inietta  progressivamente  da  lp4  ad  una  siringa  di  Pravaz. 

Codesta  preparazione  ha  per  V  A.  un  indiscutibile  valore,  prima  di 
tutto  perchè  ha  reazione  chimica  perfettamente  neutra,  in  secondo  luoga 
perchè  perfettamente  si  può  sterilizzare,  infine  perchè  oltre  allo  zolfo,, 
all'arsenico,  al  manganese,  alla  stricnina  contiene  un  saie  ferroso. 

{Gazz.  degli  Osp.,  n.  131,  1903). 

Contro  la  pertosse. 

Tournier  suggerisce  come  molto  efficaci  le  inalazioni,  mercè  una 
comune  maschera  da  cloroformizzazione,  di  alcune  gocce  della  seguente 
miscela: 

Glicerina gr.     15 

Creosoto »       5 

Essenza  di  terebentina »       4 

))        »    eucalipto )}       3 

))        »    garofano si 

Primo  effètto  di  tale  trattamento  è  un  attacco  di  tosse,  che  obbliga 
ad  allontanare  la  maschera,  e  che  si  ripete  in  seguito  con  intensità 
sempre  minore ,  fino  a  che  è  possibile  mantenere  fissa  la  maschera 
stessa.  Le  inalazioni  diminuiscono  la  sensibilità  dei  centri  nervosi  e 
disinfettano  le  vie  del  respiro  ,  donde  la  loro  efficacia. 
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RIASSUNTO  DEI  LIBRI  NUOTI 


LAGRANGE  F.  —  La  cura  delle  affesioni  cardiache  mediante 
resercizio  e  il  movimento  (1). 

La  cura  delie  malattie  del  cuore  per  mezzo  dell*  esercizio  e  del 
movimento  ha  avuto  il  suo  brillante  svolgimento  sopratutto  in  Ger- 
mania e  in  Svezia,  ove  hanno  avuto  origine  i  due  metodi  fondamentali 
su  cui  oggi  ò  basata  la  terapia  meccanica  delle  malattie  cardiache. 

II  primo  metodo,  quello  di  Oertel,  risponde  allo  scopo  di  esercitare 
il  cuore  fortificandolo  e  attivando  la  circolazione  centrale,  il  secondo, 
quello  svedese,  che  fa  capo  alla  scuola  di  Ling  e  dei  suoi  continuatori, 
mira  invece  ad  attivare  la  circolazione  periferica  senza  eccitare  il  cuore. 

Airuno  e  all'altro  metodo  si  sono  mossi  degli  attacchi  non  sempre 
ingiustificati.  Così  il  metodo  di  Oertel,  col  suo  sistema  del  cammino  in 
salita,  non  tiene  il  debito  conto  dell*  eccitamento  che  tali  ascensioni 
inducono  sul  cuore,  eccitamento  che  ò  per  lo  più  mal  tollerato  nelle 
forme  avanzate  di  cardiopatie.  D*altra  parte  il  sistema  svedese  con  i 
suoi  esercizii  molto  più  miti,  molto  localizzati,  e  insufi^ciente  a  modi- 
ficare sostanzialmente  la  nutrizione  e  trascura  quegli  efietti  sul  centro 
circolatorio  e  quegli  effetti  generali  che  sono  raggiunti  dal  metodo  di 
Oertel,  e  che  sono  preziosi  in  alcune  forme  o  in  alcuni  stadi!  delle 
cardiopatie. 

Gli  altri  sistemi  escogitati  per  la  cura  meccanica  delle  malattie 
del  cuore  non  sono  d'altronde  che  delle  modificazioni  dei  due  metodi 
anzidetti.  Cosi,  per  esempio,  il  metodo  di  Schweninger  aggiunge  agli 
esercizii  ascensionali  di  Oertel  il  regime  alimentare  ed  il  massaggio, 
come  lo  Schott  aggiunge  ai  movimenti  cosiddetti  «  di  resistenza  »  della 
scuola  svedese  i  bagni  clorurati-gassosi  di  Nauheim. 

Oggi  questo  argomento  è  andato  rapidamente  diffondendosi  e  se 
ne  sono  già  interessati  numerosi  clinici,  tra  i  quali  anche  quelli  che 
emergono  per  lo  studio  delle  malattie  di  cuore,  quali  Huchard,  Potain 
e  altri.  Ma  anche  oggi  i  più  ne  parlano  timidamente  e  con  una  evi- 
dente riserva,  quasi  temessero  di  avventurarsi  su  di  un  terreno  non 
ancora  completamente  esplorato. 

Da  una  parte  queste  riserve  dei  clinici,  dall'altra  gli  appunti  mossi 
dai  critici  ai  metodi  sopra  esposti  rendevano   molto  utile  uno  studio 


(1)  Dott.  Fernand  Lagrange. — Le  traitement  dea  affections  du  coearpar 
rexercice  et  le  mouvement  Ed.  Felix  Alcan,  Paris,  1903. 
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sintetico  della  quistione,  il  quale  avesse  fondamenti  scientìfici  seri!  e^ 
oltre  a  spiegare  le  asserzioni  desunte  dalle  osservazioni  con  teorìe  sod- 
disfacenti, offrisse  ancora  la  garanzia  rassicurante  di  una  larga  e  scru- 
polosa osservazione  clinica. 

Questo  compito  si  è  assunto  il  dott.  Lagrange,  il  quale  sì  è  de- 
dicato airargoin6[]to  con  speciale  interesse,  raccogliendo  1  suoi  studii 
in  un  pregevole  libro  che  qui  riassumo  brevemente. 

PRIMA  PARTE 

I  disturbi  della  circolazione  san^gna 

LE   FORZE   INTRINSECHE   DELL'APPARECCHIO   CIRCOLATORIO 

J[  cuore,  le  arterie  e  i  capillari.  —  L'A.  premette  alcuni  ricordi 
sulle  forze  intrinseche  della  circolazione,  e,  dando  uno  sguardo  generale 
all'albero  circolatorio  e  alle  resistenze  che  il  sangue  incontra  [turante 
il  suo  percorso  dal  cuore  alla  periferia  e  viceversa,  incomincia  dallo 
osservare,  che  a  tanto  lavoro  male  risponderebbero  le  forze  proprie  dal 
centro  della  circolazione,  se  ad  esso  non  venissero  in  aiuto  altre  forze 
accessorie.  Alle  forze  inerenti  al  cuore,  ai  ventricoli  sopratutto,  e  al  sini- 
stro in  preferenza,  si  aggiungono  utilmente  la  forza  elastica  delle  arteria 
che,  secondo  gli  studii  del  Marey,  immagazzina  la  forza  d'impulsione 
aistolica  del  cuore  per  restituirla  alle  arterie  stesse  nella  diastole  del 
cuore,  provvedendo  con  grande  economia  di  lavoro  alla  progressione 
dell'ondata  sanguigna,  nonché  la  contrattilità  delle  arterie  stesse  che 
TÌen  messa  in  giuoco  molto  opportunamente  dai  centri  nervosi  con 
analoghi  effetti.  Importante  specialmente  pel  nostro  argomento  è  il  ri- 
cordare come  nella  rete  capillare,  la  circolazione  si  rallenti  straordi- 
nariamente, essendo  diminuita  la  originaria  forza  di  propulsione  non 
solo  per  le  numerose  resistenze  già  incontrate,  ma  anche  pel  notevole 
allargamento  del  letto  circolatorio.  Sembra  adunque  che  a  questo  punto 
deiralbero  circolatorio,  essendo  la  velocità  del  sangue  ridotta  ad  ^^i^^^ 
di  quella  iniziate  (da  40  centimetri  per  secondo  ad  un  millimetro  per 
secondo  )  ,  la  ulteriore  progressione  del  sangue  non  sia  possìbile 
sen^a  che  si  aggiunga  una  nuova  energia  a  coadiuvare  la  spinta  del 
cuore.  Questo  intervento  è  rappresentato  coir  intermediario  dei  nervi 
vasomotori,  non  già  dalla  vaso-costrizione  delle  piccole  arterie  perife- 
riche, la  quale  agirebbe  creando  invece  nuovi  ostacoli  al  cuore,  ma 
bensì  dalla  vaso-dilatazione  delle  arterie  stesse,  per  cui  viene  facilitata 
al  sangue  Tulteriore  sua  progressione  ed  al  cuore  il  relativo  lavoro. 
Questo  meccanismo  acquista  importanza  considerevole  pel  nostro  ar- 
gomento, in  quanto  chela  vaso-dilatazione  è  provocata  dalie  contrazioni 
muscolari  sulle  quali  sono  fondati  i  movimenti  attivi,  che  fanno  parte 
della  terapia  meccanica. 

La  vis  a  tergo  e  le  vene,  —  Ancora  un  altro  sussidio  ausiliario 
alla  progressione  del  sangue  si  deve  invocare,  per  spiegarsi   il   buon 
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m&QteoiiiieDio  della  circola&one  entro  Talbaro  Tmoso,  dove  la  debole 
ris  a  targa  e  la  legare  dei  vasi  comaoicaDti  (per  la  quale  altìma  anche 
in  qh  soggeilo  in  piedi  il  eangae  dal  Tentrioolo  sinistro  tenderebbe 
spontaneaoieQtd  a  ragginngere  Forecchietta  destra  attrayerao  il  grande 
eìrcolo)  uon  sembrano  sufficienti  a  tanto  compita  Questo  sussidio  ò 
rappresentato  dalla  contrazione  delle  pareti  Yenose,  contrazione  giusti- 
ficata daUa  presenza  di  fibre  muscolari  lisce  entro  le  pareti  delle  vene. 

LB  FOBZK  AUSIUABIS  DELLA  CIRCOLAZIONB 

Morimenii  attivi.  —  È  dimostrato  che  il  lavoro,  ossia  il  movi- 
mento atóTo,  vale  a  dire  le  contrazioni  dei  muscoli  determinate  dalla 
Tolontà  provocano  una  vaso-dilatazione  dei  capillari,  per  cui  il  muscolD 
si  mostra  irrorato  di  sangue  con  abbondanza  straordinariamente  mag- 
giore, per  cai  passa  attraverso  il  muscolo  stesso  una  beo  maggiore 
copia  di  sangue  nell'unità  di  tempo  e  con  maggiore  velociti. 

»  segue  un  accrescimento  della  vis  a  tergo  per  cui  il  sangue 
penetra  nelle  vene,  e  giunge  al  cuore  più  Dacilmente  con  minore  lavoro 
4a  pan^  di  quest'ultimo. 

Movimenti  passivL  —  Anche  i  movimenti  passivi,  quelli  compiuti 
cioè  senza  lavoro  muscolare,  e  senza  V  intervento  della  volontà,  ago- 
volano  la  l'trciriazione  ed  il  lavoro  del  cuore,  sia  che  essi  siano  ese- 
ginti  dalle  tnaL*chine,  o  da  un  assistente.  Bssi  infatti  agiscono  mecca- 
aleatneflte  suite  vene,  nel  senso  che  ogni  scossa  o  pressione  trasmessa 
«U«  vene ,  grazie  ad  una  utile  disposizione  delle  valvole  relative,  si 
traduce  sempre  in  una  aspirazione  del  sangue  dai  capillari  verso  le 
VQoe  o  in  una  progressione  dello  stesso  in  direzione  centripeta,  e  fi* 
aioiogìcanente  nel  senso  che  per  via  riflessa  ogni  stimolazione  si  tra- 
duce^ attraverso  i  centri  vasomotori,  in  una  vaso-costrizione  sulle  vene 
che  agevola  il  corso  del  sangue. 

Massaggio,  —  Il  massaggio,  nelle  sue  diverse  forme,  sia  esso  ma- 
o  mexanico,  dispiega  gli  stessi  effetti  meccanici  e  fisiologici  sulle 

che  dispi^ano  i  movimenti  passivi,  però  gli  effetti  fisiologici  si 
Manifestano  qui  notevolmente  anche  sulle  arterie  periferiche  sotto  for- 
ala di  viood  datazioni. 

Aspìrasiome  toracica.  —  Finalmente  un  altro  potente  sussidiario 
della  circolazione  ò  rappresentata  dall'  apparecchio  respiratorio  per 
laezzo  delia  cosiddetta  aspirazione  toracica,  la  quale  durante  la  faae 
ua^iratona  esercita  un  vero  succhiamento  del  sangue  dalie  giugulari, 
dalle  cave  ver^  il  cuore  e  dal  cuore  destro  verso  il  circolo  polmo- 
nu^  Se  ù  pensa  che  nell^esercizìo  muscolare  la  respirazione  è  istin- 
ti ramen  te  esagerata  e  questa  aspirazione  viene  corrispondentemente 
ad  accentrarci,  non  si  stenta  molto  a  comprendoe  quale  mirabile  con- 
gegno di  mezzi  sussidiahi  venga  ad  aiutare  il  cuore  durante  gii  eeer- 
ctzu  musco  iarL 

Ora  qaeàto  meccanismo  di  sussidii  circolatorii  riflette  precisamente 
qjQsile  parti  dell'albero  circolatorio  che  sono  in  condizìooi  Meccanica- 
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mente  più  sfavorevoli,  quali  il  circolo  capillare»  qaello  venoso  e  quello 
polmonare.  Se  si  considera  che  queste  parti  del  sistema  circolatorio 
risentono  appunto  più  sinistramente  dei  disordini  idraulici  nelle  car- 
diopatie, Tapplicazione  degli  esercizii  nella  cura  rispettiva  comincia  a 
manifestarsi  come  abbastanza  razionale. 

MECCANISMO  DEI  DISTURBI  CIRCOLATORII  NBLL^  ESERCIZIO  MUSCOLARE 

Tuttavia  non  bisogna  dimenticare  che  se  il  lavoro  muscolare  di- 
spiega le  sopradette  azioni  utili,  è  capace,  se  è  mal  regolato,  di  pro- 
durre i  più  sinistri  effetti. 

Lo  sforzo,  —  Consiste  essenzialmente  nella  sinenergia  dei  muscoli 
espiratorii,  che  entrano  in  contrazione  involontariamente  con  i  muscoli 
che  attendono  ad  un  dato  lavoro  con  una  energia  considerevole.  Lo 
sforzo  è  preceduto  da  una  inspirazione  ampia  con  cui  il  lavoratore 
che  deve,  per  es.,  sollevare  un  peso,  si  provvede  di  aria  e  gonfia  il 
suo  torace,  poi  la  glottide  si  chiude  ;  contemporaneamente  si  produce 
una  violenta  contrazione  dei  muscoli  addominali,  per  cui  le  pareti  to- 
raciche si  trovano  sottoposte  a  due  forze  contrarie  :  V  aria  che  tiene 
il  torace  dilatato  e  i  muscoli  espiratorii  addominali  che  tendono  a  ti- 
rarlo in  basso.  Questa  immobilizzazione  temporanea  del  torace  è  indi- 
spensabile, per  fornire  un  valido  punto  di  appoggio  ai  numerosi  mu- 
scoli che  vi  si  attaccano,  e  che  debbono  contrarsi  per  esercitare  lo 
sforzo.  Eseguito  il  lavoro  la  glottide  si  apre  e  una  specie  di  gemito 
caratteristico,  prodotto  dalla  violenta  fuoriuscita  dell*  aria,  annunzia  la 
fine  dello  sforzo. 

Durante  lo  sforzo,  gravi  disturbi  risente  la  circolazione.  Come  Marey 
ha  dimostrato  graficamente,  lo  sforzo  comprime  l'aorta  toracica  e  quella 
addominale  energicamente,  scacciando  il  sangue  verso  le  arterie  pe- 
riferiche e  aumentandone  notevolmente  la  pressione.  In  pari  tempo  la 
aorta  si  vuota  progressivamente  e  diminuisce  di  volume  e  insieme  di 
tensione  elastica. 

Ne  segue  che  le  forze  spingenti  il  sangue  diminuiscono  rapidamente, 
e  la  pressione  nelle  arterie,  dopo  avere  raggiunto  un  massimo,  decresce 
poi  progressivamente  anche  per  la  diminuzione  crescente  delle  onde  ven- 
tricolari, dato  il  soffermamento  del  sangue  venoso  fuori  delle  cavità 
splanchiche  per  effetto  dello  sforzo.  Oltre  la  spinta  violenta,  che  i  vasi 
periferici  sopportano  in  principio  da  parte  del  sangue  cacciato  violen- 
temente verso  la  periferia,  un'altra  scossa  subiscono  le  grosse  arterie  ed 
il  cuore  quando,  al  cessare  dello  sforzo,  il  sangue  vi  ritorna  brusca- 
mente. Il  ripetersi  di  questi  turbamenti  col  ripetersi  degli  sforzi  induce 
delle  paresi  del  miocardio,  delle  asistolie,  delle  aritmie. 

Bisogna  aggiungere  che  lo  sforzo  non  si  produce  solo  per  grandi 
movimenti  del  tronco  o  per  grandi  lavori,  ma  anche  alle  volte  per 
lavori  minimi,  come  rompere  una  noce  resistente  o  simili,  e  ciò  per  la 
necessità  che  si  determina,  anche  per  un  movimento  limitato,  di  im- 
mobilizzare energicamente  anche  le  parti  del  corpo  più  lontane  da  quella 
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direttamente  chiamata  in  giuoco,  onde  tutto  il  corpo  costituisca  un  punto 
d*  appoggio  solido  ali*  arto  in  fuoizìone.  Si  tenga  ancora  presente,  che 
Tesercizio  e  T  educazione  muscolare  rendono  sempre  minore  lo  sforzo 
richiesto  per  uno  stesso  lavoro,  e  che  una  contrazione  muscolare  so- 
stenuta per  un  certo  tempo,  vale  a  dire  Timmobilizzazione  muscolare 
detta  statica,  induce  fenomeni  analoghi  a  quelli  dello  sforzo.  Da  ciò  la 
necessità  di  evitare  lo  sforzo  nei  movimenti  sopratutto  a  scopo  cura- 
tivo, e  di  non  richiedere  delle  contrazioni  sostenute,  bensì  delle  con- 
trazioni brevi  o  ripetute  giacché,  se  1*  alternato  e  continuo  rilasciarsi 
dei  muscoli  giova  alla  circolazione,  la  contrazione  prolungata  vi  nuoce. 

L*  eccitazione  del  cuore.  —  Come  effetto  dell'  esercizio  si  ha  una 
vaso-dilatazione  periferica,  con  una  diminuzione  della  pressione  e  quindi 
una  sottrazione  di  resistenze  al  lavoro  del  cuore.  Ne  segue  un  aumento 
di  frequenza  delle  contrazioni  cardiache,  derivante  dalla  nota  legge  fi- 
siologica per  cui  il  cuore  compensa  con  un  aumento  di  frequenza  la 
diminuzione  del  suo  lavoro  per  sgravio  di  resistenze  (Marey).  Si  ha 
quindi  un  aumento  di  attività  da  parte  del  cuore  senza  alcuna  spesa 
di  maggiore  energia  del  cuore  medesimo,  ma  solo  per  diminuzione  della 
pressione  periferica.  Ma  ciò  si  può  ammettere  solo  per  aumenti  limi- 
tati di  frequenza  delle  pulsazioni  cardiache  (5  a  6  pulsazioni).  Per  vero 
durante  il  lavoro  muscolare,  sopratutto  negli  individui  poco  esercitati, 
si  osserva  d'ordinario  un  aumento  notevole  della  frequenza  del  cuore, 
il  quale  non  può  essere  spiegato  dalla  esigua  diminuzione  della  pres- 
sione periferica.  Ciò  deve  avere  un'altra  causa  e  si  deve  propriamente 
riferire  all'eccitazione  del  cuore.  Nel  lavoro  infatti  si  rompe  l'equili- 
brio tra  arterie  e  vene,  per  cui  il  sangue  richiamato  nei  Maiuscoli  au- 
menta nelle  vene  e  diminuisce  nelle  arterie,  con  relativo  squilibrio  di 
pressione.  Nascono  da  queste  anormali  condizioni  delle  impressioni  ner- 
vose inconscienti,  che  per  riflesso  eccitano  il  cuore  aumentandone  l'at- 
tività. Il  cuore  cerca  così  di  rialzare  la  tensione  arteriosa  e  ristabilire 
l'equilibrio,  senza  però  riuscirvi  d'ordinario,  in  quanto  che  Chauveau  e 
Marey  trovarono  che  la  pressione  si  mantiene  bassa,  e  se  Potain  con- 
statò il  contrario,  ciò  è  spiegato  dal  perchè  egli  calcolò  la  pressione 
durante  la  sistole  cardiaca^  mentre  durante  la  diastole  essa  è  indubi- 
tatamente bassa. 

Ecco,  dunque,  nell'  eccitazione  cardiaca  un'  altra  causa  di  spossa- 
mento del  cuore  che  bisogna  evitare,  sopratutto  nella  cura  dei  cardio- 
patici, e  difatti  il  metodo  svedese  non  induce  da  parte  del  cuore  un 
aumento  di  frequenza  dei  battiti  soperìori  a  5-6  per  minuto,  a  quel 
tanto  cioè  che  è  spiegato  solamente  dalla  diretta  diminuzione  di  pres- 
sione periferica,  senza  intervento  attivo  del  cuore. 

Cuore  forzato  e  pletora  venosa.  —  L'anzidetto  squilibrio  di  pres- 
sione tra  arterie  e  vene,  questa  pletora  venosa  con  la  corrispondente 
deplezione  delle  arterie  portano  necessariamente  alla  produzione  del 
cuore  forzato  o  affaticato  e  della  congestione  polmonare  ri  cuore  de- 
stro è  ripieno,  sfiancato,  il  sinistro  vuoto;  si  ha  asistolia;  nel  polmone 
vi  è  stasi  rilevante;  si  può  determinare  la  morte  come  nell'asistolia  da 
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cardiopatia,  se  il  soggetto  non  si  mette  in  riposo.  In  queste  condizioni 
il  polmone  soccorre  Torganismo  coi  sopradetto  meccanismo  di  aspira- 
zione, ma  dove  il  polmone  non  ò  sufficiente  a  tale  aiuto ,  o  il  cuore 
ò  fiacco,  0  lo  strapazzo  si  protrae  troppo  a  lungo,  anche  questo  mec- 
canismo vien  meno. 

Disturbi  respiratoriU  —  L'esercizio  muscolare  dà  origine  a  pro- 
dotti gassosi  di  disassimilazione,  che  debbono  essere  eliminati  per  i 
polmoni  e  che,  accumulandosi  per  eccessiva  produzione  nel  lavoro  esa- 
gerato, stimolano  il  bulbo  rachidiano  eccitando  la* funzione  respiratoria. 
Quando  questi  fatti  si  esagerano,  la  respirazione  diviene  ansante,  si  ha 
una  vera  dispnea,  favorita  oltreché  da  detta  stimolazione  sul  bulbo  an- 
che dalla  replezione  del  circolo  polmonare.  Vi  è  una  solidarietà  tra 
cuore  e  polmone ,  per  cui  la  respirazione  ansante  influisce  sulla  fatica 
del  cuore  e  viceversa.  Tutto  ciò  compromette  seriamente  il  prezioso 
meccanismo  deiraspirazione  toracica,  malgrado  che  accurate  ricerche 
grafiche  di  Lagrange  mostrino ,  con  V  esagerazione  del  plateau  inspi- 
ratorio  nello  pneumogramma ,  lo  sforzo  che  V  organismo  esercita  per 
conservare  tale  meccanismo. 

Tutti  questi  inconvenienti  dello  sforzo  che  si  hanno  anche  nei  sani, 
in  minor  grado  negli  individui  abituati  agli  esercizii,  si  hanno  per  cause 
minime  negli  ammalati  di  cuore.  La  cura  deiresercizio  in  questi  am- 
malati dovrà  ricorrere  al  lavoro  frazionato  del  muscolo,  dividendolo 
in  dosi  minime  e  intercalate  da  sufficienti  pause.  Occorre  attivare  la 
circolazione  sanguigna  senza  affaticare  il  cuore  ;  attivare  la  respira- 
zione senza  spossare  il  polmone.  Vedremo  come  la  ginnastica  svedese 
ottemperi  a  questi  due  intenti. 

MECCANISMO   DEI   DISTURBI   CIRCOLATORII   NELLE  MALATTIE 

Il  compenso  nelle  malattie  di  cuore.  —  L'  equilibrio  con  cui  si 
conserva  regolare  la  circolazione  può  rompersi  in  due  modi  ;  o  per 
difetto  della  spinta  del  cuore,  o  per  aumento  delle  resistenze.  Questo 
ostacolo ,  questo  aumento  di  resistenze  può  avere  luogo  neir  interno 
del  cuore'  stesso ,  come  avviene  per  stenosi  o  per  insufficienze  negli, 
apparecchi  valvolari.  Tutte  queste  alterazioni'  hanno  T  effetto  di  au- 
mentare il  sangue  nel  circolo  venoso  e  diminuirlo  in  quello  arterioso. 
Senonchè  l'ipertrofia  del  cuore  ristabilisce  Tequilibrio  costituendo  quello 
che  si  chiama  compenso. 

Disturbi  di  compenso.  —  Il  compenso  può  riparare  al  vizio  di 
cuore  alle  volte  per  un  tempo  indefinito,  ma  mille  cause  intercorrenti 
possono  turbarlo,  e,  quando  il  muscolo  cardiaco  si  è  spossato,  compaiono 
i  disturbi  funzionali  derivanti  dal  ristabilirsi  dello  squilibrio  sopradetto 
tra  vene  e  arterie.  Si  ha  quindi  dapprima  dispnea  per  la  stasi  polmo-, 
nare,  quindi  polso  giugulare,  stasi  epatica,  renale  ecc. 

Asistolia,  —  A  questo  punto  siamo  già  in  piena  asistolia,  col  noto, 
triste,  treno  fenomenico.  É  questa  la  fase  finale  che  chiude  la  scena 
delle  malattie  di  cuore,  qualunque  sia  la  loro  diversa  forma  iniziale» 
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vizii  della  mitrale,  deiraorta,  malattie  del  miocardio,  ecc.  Ora  in  que- 
ste condizioni  due  cause  differenti  sostengono  i  disordini  circolatorii  : 
1**  Tinsufiìcienza  del  cuore,  2^  l'eccesso  di  resistenza  dei  vasi  periferici 
(giacché  la  pletora  venosa  induce  ristagno  nei  capillari).  Quindi  come 
nella  terapia  comune  sonvi  medicamenti  che  aumentano  la  forza  del 
cuore,  come  la  digitale,  e  altri  che  diminuiscono  le  resistenze  perife- 
riche, come  il  salasso,  egualmente  la  terapia  del  movimento  ha  il  mezzo 
di  agire  fortificando  il  cuore,  oppure  diminuendo  le  resistenze  perife- 
riche, non  senza  contare  che  il  secondo  procedimento  agisce  anche 
indirettamente  sul  cuore. 

Le  malattie  dei  vasi  sanguigni —  In  casi  diversi  l'affezione  può 
esistere,  invece  che  nel  cuore,  nei  vasi  periferici:  il  tipo  di  quest'af- 
fezione è  rarterio-sclerosi.  In  questi  casi,  almeno  nel  primo  stadio,  il 
vizio  non  è  nel  cuore,  ma  nel  circolo  periferico  dove  per  effetto  di 
vaso-costrizione  vi  è  una  ipertensione.  In  questi  casi  la  cura  non  deve 
mirare  a  fortificare  il  cuore,  ma  a  diminuirgli  le  resistenze  alla  peri- 
feria. Ecco  la  necessità  di  una  distinzione  tra  le  diverse  forme  di  eser- 
ci^^o.  Ma  neppure  tale  distinzione  dev^  essere  assoluta,  giacché  in  pe- 
rìodo più  avanzato  anche  questi  ammalati  finiscono  per  presentare 
l'insufficienza  del  cuore  e  Tasistolia  finale. 

/  disturbi  funzionali  del  cuore  e  dei  vasi,  —  Finalmente  bisogna 
tener  presente  ancora  una  serie  di  disturbi,  che  possono  esistere  indi- 
pendentemente da  qualsiasi  alterazione  anatomica  del  cuore  e  dei  vasi; 
essi  non  sono  di  natura  meccanica,  ma,  come  si  dice,  fisiologica:  essi 
sono  i  disturbi  funzionali.  I  quali  possono  a  lungo  andare  portare  a 
vere  malattie  organiche  dell'apparecchio  circolatorio,  come  l'iperten- 
sione che,  secondo  Huchard,  precede  l'arterie- sclerosi,  o  possono  sus- 
sìstere a  lungo  senza  conseguenze  organiche  come  i  disordini  circola- 
torii dei  neuropatici,  dei  dispeptici,  ecc. 

I  DISTURBI   DELLA   CIRCOLAZIONE  NELLE  MALATTIE  DELLA  NUTRIZIONE 


Vi  è  un  gruppo  di  malattie  come  V  obesità,  1'  artritismo,  le  affe- 
zioni delle  vie  digestive,  spesso  anche  talune  neuropatie  come  la  neu- 
rastenia,  in  cui  le  alterazioni  della  nutrizione  inducono  dei  disturbi 
circolatorii,  che  anziché  l'effetto  sono  poi  la  causa  di  vere  cardiopatie. 

/  disturbi  della  circolazione  dell' obesità, — Negli  obesi  si  manife- 
sta per  minimi  sforzi  la  respirazione  ansante  :  questa  nei  casi  avan- 
zati può  anche  divenire  abituale  durante  il  riposo;  si  manifestano  fa- 
cilmente palpitazioni  e  aritmie,  e  in  gradi  estremi  sì  possono  manife- 
stare delle  vere  iposistolie  e  asistolie  col  quadro  completo  delle  car- 
diopatie. Questi  fatti  sono  determinati  dall'accumulo  di  grasso  al  cuore 
{da  non  confondersi  con  l'infiltrazione  grassa),  il  quale  rende  molto  ma- 
lagevole il  lavoro  del  cuore,  dalla  pressione  esercitata  dal  deposito 
grasso  intorno  ai  vasi  periferici  (ciò  che  accresce  notevolmente  le  re- 
sistenze periferiche),  nonché  dalla  alterazione  del  giuoco  polmonare. 
É  sopratutto  la  dilatazione  inspirato**ia  del  torace  che  si  effettua  sten- 
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iatamente  negli  obesi,  non  tanto  pel  volume  del  torace  stesso,  quanto 
pel  gra^o  cleiraddome  che  limita  notevolmente  Tescursioue  iiispiratorla 
^^1  diaframma.  Abbiamo  già  detto  che  Tinspirazione  aiuta  grandemonta 
il  lavoro  del  cuore  mediante  la  aspirazione  toracica  ;  ora  tutte  queste 
ragioni,  cui  va  aggiunto  il  volume  e  il  peso  straordinario  del  corpop 
spiegano  a  sufficienza  i  disordini  circolatorii  negli  obesi. 

Le  cure  per  dimagrare  e  le  cause  dei  disiurU  circolatorU  ne- 
^li  obesi.  —  Ma  senza  dubbio  deve  esservi  negli  obesi  un'altra  causa 
dei  dtsurdinì  circolatorii,  che  non  è  il  deposito  di  grasso  anzidetto,  ia 
quanto  che  da  una  parte  si  vede  migliorare  spesso  con  Tesercizìo  e  coi 
diversi  metodi  di  dimagrimento  gli  obesi,  senza  che  si  sia  potuto  ot^ 
tenere  In  essi  una  diminuzione  del  peso  del  corpo,  e  d'altra  parte  sono 
numerosi  gli  esempii  di  lottatori  e  di  atleti  obesi.  Si  può  ansi  vedere 
migliorare  la  circolazione  e  la  respirazione  degli  obesi  con  mezzi  igie- 
nici che  ne  fanno  aumentare  il  peso,  e  si  vedono  non  raramente  peg- 
giorare con  mezzi  che  sono  atti  a  diminuirne  il  peso.  Bisogna  ammeo 
tere  quindi,  che  i  disordini  circolatorii  negli  obesi  siano  più  specialmente 
dovuti  al  l'amo 'intossicazione  acida  propria  di  queste  diatesica  quale 
agisce  sui  centri  vasomotori  influenzando  la  circolazione  periferica. 
Da  questo  punto  di  vista  si  comprende  come  il  metodo  di  Oertel  giovi 
realmente  su  questi  ammalati,  migliorando  mediante  V  aumento  della 
respirazione  e  delle  ossidazioni  organiche  anche  le  funzioni  cardìache^ 
senza  che  peraltro  agisca  in  nessun  modo  sul  cuore  direttamente  come 
erroneamente  si  crede. 

Deduzioni  terapeuliche.  — Negli  obesi  dunque  agiscono  anzitutto 
sulla  circolazione  le  auto-intossicazioni,  in  seconda  linea  viene  il  grasso 
il  quale  a  sua  volta  interessa  a  preferenza  la  circolazione  periferica  e 
i  polmoni,  anziché  il  cuore.  Sono  gli  obesi  in  questi  periodi  del  falsi 
cardiaci,  e  solo  a  malattia  avanzata  il  cuore  finisce  per  ammalarsi  di- 
latandosi e  degenerandosi,  divenendo  gli  obesi  dei  cardiaci  veri.  Ora 
nel  primo  periodo  si  comprende  non  solo  la  tollerabilità  ma  anche  la 
utilità  indiscussa  del  metodo  di  Oertel  che,  adoperato  con  scopo  di 
agire  direttamente  sul  cuore,  ha  invece  effetti  generali  indirettameiUe 
riflettentiai  sul  cuore;  nel  secondo  periodo  poi  questo  metodo  è  nocivo 
e  deve  cedere  il  campo  agli  esercizii  svedesi  che  non  inducono  nocivo 
eccitamento  sul  cuore,  e  che  agiscono  sopratutto  diminuendo  le  resisten- 
te periferiche. 

/  disturbi  della  circolazione  negli  artritici.  —  Nel  gruppo  della 
malattie  artritiche,  nella  gotta,  nella  renella,  nel  diabete,  la  sopradetta 
intossicazione  acida  ha  ancor  minor  bisogno  di  essere  dimostrata,  e  ad 
essa  si  riferiscono  le  facili  malattie  dell'  apparecchio  circolatorio  che 
prediliggono  le  arterie  (vizii  aortici,  arterio-sclerosi ,  angina  di  petto, 
miocarditi  per  sclerosi  delle  arterie  coronarie  ecc.). 

/  disturbi  della  circolazione  nei  dispeptici, — Anche  nei  sani  la  di- 
gestione provoca  facilmente  dei  turbamenti  circolatorii  in  diverse  re- 
gioni del  corpo  ( sensazione  di  freddo,  congestioni  al  capo  ecc.).  7vei 
dispeptici  gli  stessi  fatti  si  esagerano  e  si  possono  avere  palpi  lazi  onì. 
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acceleramento  o  rallentamento  del  polso,  aritmie,  false  angine  di  petto^ 
forme  dispnoiche  o  di  angoscia.  Si  constatano  spesso  una  diminuzione 
deirampiezza  respiratoria  dei  torace,  una  dilatazione  del  cuore  destro, 
dei  soffii  cardiaci  o  extracardiaci.  Tutti  questi  fatti  conducono  non  ra- 
ramente a  forme  di  false  cardiopatie,  che  mettono  in  preoccupazione 
rammalato  e  il  medico. 

Meccanismo  dei  disturbi  della  circolazione  nei  dispeptici,  —  Qua- 
lunque parte  dell'  apparecchio  digerente  può  far  sentire  i  suoi  effetti 
suir  apparecchio  circolatorio,  ma  sembra  che  lo  stomaco,  forse  per  la 
sua  vicinanza  al  cuore,  vi  eserciti  la  parte  principale.  Il  meccanismo 
ne  è  molteplice.  Vi  concorre  razione  meccanica  di  compressione  eser- 
citata dal  timpanismo  gastrico  sul  cuore  e  sui  polmoni.  Spesso  è  in* 
vece  r  azione  dei  tossici  derivanti  dalla  cattiva  digestione,  che  deter- 
mina per  eccitamento  dei  vasomotori  una  vaso-costrizione  dei  capil- 
lari polmonari  con  ipertensione  polmonare  e  dilatazione  del  ventrìcolo 
destro  (Potain,  Fr.  Franck).  Vi  concorre  talora  una  irritazione  mecca- 
nica determinata  da  alimenti  mal  digeriti,  talora  V  irritazione  chimica 
da  succo  gastrico  iperacido  ;  spesso  entra  in  campo  il  fegato  con  fe- 
nomeni di  intossicazione  (influenza  epatica)  o  riflessi  (dolori  da  colica 
epatica).  Non  bisogna  poi  trascurare  in  tutte  queste  condizioni  il  so» 
strato  neuropatico,  che  offre  la  disposizione  necessaria  per  codeste  ma- 
nifestazioni. 

In  sostanza,  come  neirobesità,  cosi  nelle  altre  malattie  artritiche, 
e  nelle  dispepsie  hanno  luogo  molti  e  spesso  gravi  disturbi  cìrcolatorii, 
i  quali  sono  dovuti  in  principal  modo  ad  intossicazione.  Solo  più  tardi 
ai  disturbi  funzionali  della  circolazione,  determinati  da  tale  intossica- 
zione, seguono  malattie  organiche  dei  vasi  e  da  ultimo  del  cuore.  Di 
qui  r  indicazione  di  un  intervento  terapeutico  precoce  e  deir  uso  di 
mezzi  igienici  e  meccanici;  i  quali  più  che  al  cuore,  mirino  alla  nu- 
trizione generale  e  a  correggere  la  diatesi,  scopo  cui  risponde  bene  il 
metodo  di  Oertel. 

I   DISTURBI   NERVOSI  DELLA   CIRCOLAZIONE 


Come  gli  altri  apparecchi,  quello  cardiovascolare  ò  governato  da 
fibre  e  cellule  nervose.  Lo  pneumogastrico  è  il  frenatore,  il  simpatico 
l'acceleratore  del  cuore:  entrambe  posseggono  terminazioni  motrici  e 
sensitive,  onde  la  possibilità  di  azioni  riflesse,  le  quali  partendo  dalle 
regioni  più  disparate  e  lontane  possono  andare  a  turbare  la  funzione 
circolatoria.  Queste  azioni  riflesse,  che  possono  indarre  disturbi  circo- 
latorii  anche  nei  sani,  richiedono  una  speciale  impressionabilità  del  si- 
stema nervoso,  che  si  raggiunge  comunemente  nelle  isteriche  e  anche 
più  nei  neurastenici,  i  quali  a  tali  disturbi  sono  disposti  ancora  per- 
chè dispeptici  e  spesso  artritici.  Nel  meccanismo  complicato  della  cir- 
colazione cardiaca  il  giuoco  antagonista  del  vago  e  del  simpatico,  quello 
dei  vaso-costrittori  e  dei  vaso-dilatatori  è  sottoposto  all'influenza  no- 
tevolissima delle  impressioni  sensitive.  Ora  essendo  variabilissima  la 
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impressionabilità  sensitiva,  ed  essendo  essa  su$cettibile  di  modificazioni 
per  effètto  dell'educazione  e  dell*  abitudine,  così  riesce  agevole  am- 
emettere,  che  gli  esercizii  possano  riuscire  a  modificare  T ìnaervaziono 
^eirapparecchio  cìcolatorio,  anche  disciplinando  i  riflessi  vascolari  con 
la  ripetizione  razionale  di  certe  impressioni  sensitive,  e  ciò  costituisce 
-quella  pratica  che  il  Lagrange  chiama  rieducazione  dell'  apparecchio 
•circolatorio. 

SECONDA  PARTE 

La  teoria  della  cura  del  movimento. 

IL  COMPENSO   NELLE   AFFEZIONI  CARDIACHE 

L'ipertrofia  campensatrice,  —  fi  abbastanza  noto  il  meccanismo 
«con  cui  spontaneamente  i  più  gravi  vizii  di  cuore  vengono  compen- 
sati dalla  ipertrofia  del  cuore.  Questo  maraviglioso  sforzo  curativo  del* 
Torganismo  la  terapia  ha  cercato  di  imitare,  provocando  con  V  eser- 
cizio un  aumento  del  lavoro  del  cuore  e  quindi  la  relativa  ipertrofia. 
Una  obbiezione  a  questo  modo  di  vedere  ò  stata  opposta  dalla  con- 
siderazione, che  quando  tale  ipertrofia  ò  utile,  essa  si  determina  natu- 
ralmente e  anche  in  infermi  immobilizzati  a  letto.  Però  si  deve  con- 
venire che  Tipertrofla,  la  quale  si  manifesta  spontaneamente  nei  car- 
-diaci  che  stanno  in  riposo,  basta  appena  strettamente  alle  esigenze  di 
un  infermo  in  riposo,  e  il  cuore  vien  meno  alla  minima  richiesta  di 
lavoro  un  pò  maggiore  o  al  minimo  turbamento  di  altri  organi  che 
possa,  come  facilmente  accade,  ripercuotersi  sul  cuore.  Inoltre  questo 
sistema  di  risparmiare  al  cuore  ammalato  ogni  minimo  lavoro  men  che 
necessario,  è  una  dannosa  rinunzia  a  quella  capitale  facoltà  vitale  che 
è  costituita  dalla  difesa,  dalla  reazione,  dairadattamento  dell*  organi- 
smo alle  condizioni  avverse  deir  ambiente ,  facoltà  che  bisogna  in- 
vece sfruttare.  Ora  questa  ipertrofia  del  cuore  compensatrice  in  pro- 
porzioni superiori  al  minimo  necessario  si  trova,  indipendentemente  da 
qualsiasi  intervento  curativo,  in  quei  cardìaci  che  per  lunga  abitudine 
agli  esercizi!  muscolari,  acquistata  anteriormente  alla  malattia,  hanno 
già  un  cuore  più  resistente. 

L'ipertrofia  con  dilatazione.  —  Non  è  difllcile  riscontrare  anche 
negli  individui  sani  abituati  airesercizio  una  ipertrofia  di  cuore  che  si 
può  dire  fisiologica.  Non  è  però  men  vero,  che  molto  spesso  nei  cardiaci, 
anziché  la  vera  ipertrofia  compensatrice,  non  accompagnata  a  dilata- 
zione della  cavità  cardiaca,  si  riscontra  una  ipertrofia  con  dilatazione, 
la  quale  non  costituisce  un  compenso  assoluto,  ma  un  compenso  per 
lo  meno  molto  labile.  É  altresì  da  notare,  che  1*  ipertrofia  vera  com- 
pensatrice, senza  dilatazione,  si  riscontrerà  nei  cardiaci  tanto  più  fa- 
cilmente, quando  essi  saranno  stati  anteriormente  alla  malattia  abituati 
agli  esercizii  muscolari,  ed  invece  si  avrà  piuttosto  la  ipertrofia  con 
dilatazione  negli  individui  indeboliti  dalla  miseria,  dalla  inanizionOi  dal* 
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Talcoolisrao  o  da  altro.  Che  anzi  negli  stessi  indivìdui  sani  per  pro-^ 
fessiono  o  per  divertimento  usi  al  lavoro  muscolare,  invece  deiranzi- 
detta  ipertrofia  fisiologica,  è  stata  riscontrata  la  presenza  di  una  iper- 
trofia con  dilatazione  per  effetto  dì  tale  influenza,  quando  coesistevana 
talune  dì  dette  cause  debilitanti.  Infatti  il  lavoro  eccessivo  (negli  ope- 
rai) e  le  altre  cause  dì  debilìtamento  sono  più  atte  a  favorire  questa 
ipertrofia  con  dilatazione  che  Taltra;  di  guisa  che  il  Lagrange  si  do- 
manda se  nei  cardìaci,  individui  per  la  malattia  stessa  poco  resistenti, 
sopratutto  in  quelli  non  già  precedentemente  abituati  al  lavoro  mu- 
scolare, si  possa  fare  serio  assegnamento  su  di  una  ipertrofia  vera 
senza  dilatazione  per  effetto  deiresercizio.  In  ogni  caso,  anche  il  La- 
grange  non  rifiuta  neppure  Tesercizio  muscolare  del  metodo  Oertel,  e^ 
si  limita  a  domandare  ancora  una  volta,  se  gli  effetti  innegabilmente 
raggiunti  in  determinati  casi  con  tale  metodo  non  siano  da  interpre* 
tarsi  piuttosto  come  dovuti  a  miglioramento  generale,  anziché  a  iper- 
trofia cardiaca. 

Gli  effetti  generali  dell* allenamento. 

L'abitudine  agli  esercizi!  muscolari  finisce  per  creare   effetti  op- 
posti a  quelli  deiraffaticamento.  Questo  induce  stanchezza,  dolori  mu- 
scolari,  debolezza,  respirazione  ansante,  polso  frequente,  sudori  abbon- 
danti, urina  scai^sa,  eccitamento  del  sistema  nervoso,  febbre  da  surme^ 
nage  come  si  osserva  in  coloro  che  per  le  prime  volte  si  cimentano 
agli  esercizii  violenti.  Col  ripetersi  degli  esercizii,  questi  effetti  si  at- 
tenuano e  a  lungo  andare  si  Invertono  :  gli  stessi  esercizii  non  danno- 
più  stanchezza,  ma  aumentano  la  forza  muscolare,  la  respirazione  di- 
viene più  regolare  anche  abitualmente,  cioè  indipendentemente  dal  mo- 
mento degli  esercizii,  il  polso  più  regolare  e  meno  frequente,  la  traspi- 
razione meno  copiosa,  le  urine  più  abbondanti,  il  sistema  nervoso  più 
calmo.  Un  effetto  depurativo  considerevole  è  rappresentato  dairaumento 
della  traspirazione  cutanea  e  dall'  aumento  della  secrezione  urinaria, 
che  eliminano  gran  copia  dì  tossici.  Contemporaneamente  la  combu- 
stione organica,  che  nei  primi  esercizii  sembra  divenire  meno  completar 
si  esagera  con  Tesercizio  continuato.  Questi  effetti  generali  sulla  nu- 
trizione e  sugli  scambìì  prevalgono  secondo  Lagrange  nel  metodo  OerteL 

Il  metodo  di  Oertel. 

Descrizione  del  metodo. — La  cosiddetta  cura  del  terreno  è  stata 
escogitata  da  Oertel,  ed  è  molto  in  onore  in  Germania  ed  in  Austria^ 
Le  stazioni  più  rinomate  in  cui  si  pratica  tale  cura  sono  Bade,  Rei* 
cheuhall ,  Ichl  in  Germania,  Méran  e  Lemnering  in  Austria.  Nulla  di 
più  semplice:  si  utilizzano  a  tale  scopo  nelle  diverse  stazioni  le  acci* 
dentalità  del  terreno,  e  si  tracciano  delle  vie  determinate  o  si  appro- 
fitta  di  vie  preesistenti,  o  anche  di  boschi  segnandovi  differenti  per- 
corsi, mediante  segnali  visìbili  messi  sugli   alberi   a  distanze   diverse. 
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È  scrupolosamente  segnata  la  diversa  pendenza  dei  varii  percorsi,  la 
rispettiva  lunghezza  e  sono  messi,  a  distanze  determinate»  dei  banchi 
per  ripoi^arsì.  Si  incomincia  d'  ordinario  dal  cammino  in  piano  e  si 
passa  gradatamente  al  cammino  sempre  più  inclinato,  fino  a  quello  a 
picco:  è  indicata  rigorosamente  ad  ogni  ammalato  la  pendenza  da 
adottare,  la  lunghezza  da  percorrervi,  il  tempo  da  impiegarvi  ^  la  di- 
stri buzioae  delle  tappe  ecc.  Delle  carte  topografiche  sono  in  vendita 
per  ciascuna  località  e  contengono  le  indicazioni  necessarie. 

Nulla  di  più  semplice  di  questo  metodo,  quando  si  abbia  dì  mira 
piuttosto  la  quantità  del  lavoro  anziché  la  qualità  del  onoviEnento. 
Ogni  altro  lavoro  quantitativamente  eguale  praticato ,  per  esempio  , 
con  le  braccia  cagionerebbe  maggiore  sforzo,  maggiore  intolleranza  dì 
questo  che  ai  pratica  dagli  arti  inferiori,  e  che  può  dosarsi  rigorosa- 
mente in  modo  cosi  facile.  Non  bisogna  poi  credere  che  questa  pra- 
tica abbia  nulla  di  comune  coi  soliti  metodi  di  allenamento  con  cui  si 
prt^parano  gli  atleti  o  i  corridori,  e  che  danno  luogo  a  si  gravi  incou- 
venienti  ;  questo  metodo  invece,  dosato  scrupolosamente  e  gradualmente 
proporzionato  alle  condizioni  dei  singoli  casi,  si  propone  di  adattare 
gradualmente  Torganismo  alla  fatica  per  ottenere  un  più  ampio  fun- 
zionamento degli  organi.  É  uno  dei  comuni  metodi  di  indurimento  con 
coi  oggi,  anziché  consigliare  di  evitare  le  cause  morbose,  si  cerca  dì 
rendere  più  consistenti  gli  individui  mediante  Tabitudine  alla  fatica  ^ 
airaria  libera,  al  freddo  ecc. 

Effetti  del  metodo. — Questo  metodo  produce  i  seguenti  effetti. 

l,"*  Attiva  le  combustioni  vitali ,  diminuendo  il  sovraccarico  del 
grasso  sopratntto  negli  organi  interni. 

2.°  Aumenta  la  secrezione  della  pelle  e  dei  reni  e  V  esalazione 
acquosa  dei  polmoni.  Intanto  Taumentata  traspirazione  cutanea^  il  sudore 
obbligano  i  tessuti  a  rifornirsi  d'acqua  dalle  vene,  diminuendone  Ta- 
Dormale  replezione,  e  la  minore  pressione  nelle  vene,  insieme  alle  mi- 
gliorate condizioni  respiratorie,  agevola  il  circolo,  aumenta  la  pressione 
nelle  arterie  donde  aumento  di  diuresi.  Di  qui  un  riassorbimento  de- 
gli edemi  e  delle  idropi. 

3,"  Aumenta  l'attitudine  respiratoria  per  esercizio  graduale  del  pol- 
mone e  con  notevole  sollievo  della  circolazione  (aspirazione  toracica 
più  marcata). 

4.**  Aumentano  le  forze  dei  ventricoli  del  cuore,  con  ripristina- 
mento  dell'equilibrio  di  pressione  tra  arterie  e  vene,  e  regolarizzazione 
della  circolazione. 

È  da  notarsi  che  non  si  ottengono  effetti  cosi  benefici  col  salire 
le  scale,  in  quanto  che  queste  rappresentano  un  frazionamento  del  la- 
voro in  parti,  ciascuna  delle  quali,  corrispondendo  ad  uno  spostamento 
verticale  di  tutto  il  corpo,  rappresenta  un  esercizio  troppo  violento, 
da  riserbarsi  solo  pei  casi  molto  leggeri  o  per  gli  ammalati  già  eser- 
citati. 

V auto-osservazione  di  Oertel, — Questa  osservazione  fornisce  un 
esempio  eloquente  intorno  all'azione  del  metodo  che  porta  il  suo  ao-^ 
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'me.  Oertel  aveva  una  tendenza  ereditaria  all'obesità,  e  aveva  contratto 
una  cifosi  in  seguito  ad  una  caduta,  ciò  che  all'età  di  trentanni  aveva 
cagionato  dei  disturbi  cardio-polmonari  gravi,  con  dispnea,  cianosi, 
edemi,  urine  scarse,  il  quadro  completo  deiriposistolia.  I  comuni  rlme- 
dii  non  gli  avevano  recato  alcun  beneficio,  ed  egli  aveva  dovuto  in- 
terrompere la  sua  professione. 

Allora  intraprese  una  cura,  consistente  nel  ridurre  l'ingestione  delle 
bevande,  nel  sopprimere  i  farinacei  e  neir esercizio  muscolare.  Que- 
st'ultimo non  comprendeva  che  delle  passeggiate  fatte  prima  in  piano 
e  poi  per  salite  sempre  più  ripide.  Nei  primi  tempi  questi  esercizii  gli 
cagionavano  dispnea,  palpitazioni,  sudori  abbondanti,  ed  era  costretto 
a  fermarsi  ogni  otto  o  dieci  passi  in  salita.  Gradatamente  questi  fe- 
nomeni andavano  scomparendo  e  le  fermate  divennero  sempre  più  rare; 
contemporaneamente  egli  era  dimagrito  e  i  suoi  disturbi  cardiaci  scom- 
parvero completamente,  permettendogli  di  ritornare  alla  sua  professione. 

Interpretazione  dei  risultati  curativi.  —  Il  Lagrange  afferma  an- 
cora una  volta,  che  questo  metodo  contiene  dei  benefizii  rappresentati 
da  una  certa  depurazione  del  sangue,  dai  tossici  che  alterano  l'appa- 
recchio cardio-vascolare,  dal  miglioramento  del  funzionamento  dei  ca- 
pillari periferici  e  polmonari,  e  presenta  insieme  dei  pericoli  come  la 
inevitabile  eccitazione  dell'  apparecchio  cardio-vascolare  e  1'  affatica- 
mento che  può  risultarne.  Il  Lagrange  afferma  che  si  può  trarre  par- 
tito dei  primi  effetti  evitando  i  secondi,  ma  che  non  si  deve  preten- 
dere con  tal  metodo  di  fortificare  il  cuore.  L'  errore  di  credere,  che 
il  metodo  di  Oertel  aumenti  la  capacità  funzionale  del  cuore,  ha  in- 
dotto ad  applicarlo  alle  malattie  con  indebolimento  del  miocardio  e  ha 
fatto  discreditare  il  metodo  stesso. 

Secondo  il  Lagrange  questo  sistema  di  cura  va  adottato  più  conie 
preventivo  nelle  condizioni  che  portano  poi  come  conseguenza  a  ma- 
lattie organiche  del  cuore  anziché  come  curativo  di  queste.  Quando 
poi  robesltà,  l'artritismo,  l'ipertensione  hanno  già  determinato  le  al- 
terazioni organiche  delle  arterie  o  del  cuore,  la  cura  del  terreno  non 
può  essere  praticata  che,  al  più,  in  determinati  casi  favorevoli,  e  in 
ogni  caso  con  molte  precauzioni  e  con  lentissima  graduazione.  Invece 
in  questo  perìodo  di  lesioni  cardiache  determinate,  se  i  disturbi  sono 
accentuati,  è  conveniente  il  metodo  della  ginnastica  svedese,  manuale 
o  meccanica. 

IL   METODO   SVEDESE   (GINNASTICA   DEI  VASI  SANQUIGNl). 

Il  metodo  svedese.  —  Mentre  il  metodo  di  Oertel  induce  sul  cuore 
una  eccitazione  che  il  più  spesso  è  nociva,  il  metodo  svedese  non  pro- 
duce mai,  a  meno  che  non  si  ricorra  determinatamente  ad  alcuni  mo- 
vimenti molto  ampli  e  anche  faticosi,  tale  effetto.  Esso  invece  consta 
di  pratiche  molto  dolci ,  di  esercizii  muscolari  attenuati  e  localizzati, 
i  quali  calmano  invece  che  eccitare  1'  azione  del  cuore,  e  tendono  a 
diminuirgli  le  desistenze  periferiche.  Di  guisa  che  questo  metodo  non  ha 
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I  quasi  mai  controindicazioni.  Esso  differisce  sostanzialmente  dalla  gin- 
I  nastica  comune,  la  quale  tende  piuttosto  ad  esagerare  la  forza  musco- 
I  lare,  a  fare  degli  atleti.  La  ginnastica  svedese  ha  uno  scopo  tutto  me- 
I  dico,  quello  di  attenuare  lo  sforzo  e  diminuire  il  lavoro.  Essa  decom- 
I  pone  i  movimenti,  localizzandoli  a  determinati  muscoli  o  gruppi  mu- 
I  Bcolari  con  minimo  sforzo  del  soggetto  ed  in  modo  perfettamente  do- 
f        sabile. 

I  Tecnica.  —  Il  metodo  svedese  consta  di  movimenti  attivi  detti 

I  procedimenti  di  resistenza,  di  movimenti  passivi  e  di  massaggio.  Tutti 

[  e  tre  questi  procedimenti  possono  essere  manuali  o  meccanici,  a  se- 

conda  che  sono  praticati  con  Tintervento  del  medico  o  di  una  mac- 
I  china. 

I  Nei  movimenti  attivi  determinati  muscoli  sono  messi  in   movi- 

I  mento  in  modo  determinato  dall'ammalato  e;  mentre  la  direzione  è  as- 

sicurata da  guide  o  da  artifizii  meccanici,  la  resistenza  del  movimento 
stesso  e  quindi  lo  sforzo  e  anche  la  durata  del  movimento  vengono 
regolati  nel  metodo  manuale  dairopposizione,  che  al  movimento  stesso 
il  medico  esercita  con  la  sua  mano,  e  nel  metodo  meccanico  da  spe- 
ciali leve  che  portano  a  distanza  variabile  dei  pesi. 

E  evitato  Tintervento  di  muscoli  sinergici  e  quindi  lo  sforzo  mag- 
giore del  necessario,  mediante  la  degenza  in  letto  o  la  fissazione  ma- 
gari con  cinghie  o  altro  del  tronco  o  degli  arti. 

Nei  movimenti  passivi  è  anche  la  mano  dell*  uomo  o  una  mac- 
china che  determina  e  guida  e  dosa  il  movimento.  I  movimenti  pas- 
sivi riguardano  anche  la  respirazione  passiva  che  si  pratica  cosi  ma- 
nualmente che  meccanicamente  con  V  apparecchio  di  Zander,  e  che 
rappresenta  un  potente  ausiliario  della  circolazione. 

Il  massaggio  si  applica  dal  medico  o  con  le  macchine  :  esso  fa- 
vorisce il  riassorbimento  degli  edemi  e  delle  idropi,  riattiva  la  circo- 
lazione capillare  e  venosa  rallentata. 

Come  si  vede  il  metodo  svedese  è  principalmente  una  ginnastica 
dei  vasi  sanguigni,  una  medicazione  vascolare  ;  mentre  quello  di  Oertel 
è  piuttosto  una  medicazione  cardìaca  diretta;  tuttavia  anche  la  ginna- 
stica svedese  può  provocare  il  cuore  ad  un  maggiore  esercizio  me- 
diante una  eccitazione  del  medesimo,  e  questo  si  ottiene  mercè  mo- 
vimenti composti  cui  si  oppone  una  resistenza  più  o  meno  consi- 
derevole. 

LA  RIEDUCAZIONE   DELL'APPARECCHIO   CIRCOLATORIO 

Il  Lagrange  chiama  rieducazione  delfapparecchìo  circolatorio  un 
risultato  terapeutico  dell'esercizio,  che  non  consiste  in  una  modifica- 
zione della  nutrizione  generale,  nò  in  un  aumento  dell'energia  musco- 
lare del  cuore,  ma  invece  nella  coordinazione  più  perfetta  delle  mol- 
teplici forze  che  concorrono  alla  circolazione  del  sangue. 

Rieducazione  del  cuore,  —  Il  cuore  può  subire  unarieducazione. 
Come  per  la  buona  esecuzione   dei  comuni    movimenti ,  ad  esempio , 
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degli  arti  occorre  una  perfetta  coordinazione  tra  i  diversi  muscoli 
sÌDergìcì  e  gli  antagonisti,  così  il  normale  funzionamento  del  cuore  ri- 
chiede fin  ter  vento  coordinato  e  armonioso  di  molteplici  fattori,  essenda 
l'azione  cardiaca  la  risultante  di  diverse  forze,  talune  sinergiche,  tali 
altre  antagoniste,  altre  ausiliarie,  quali  l'energia  del  miocardio,  la  con- 
trattilità dei  vasi ,  Taspirazione  toracica ,  i  movimenti  muscolari  piti 
diversi,  ecc.  Come  in  diverse  malattie  la  motilità  può  essere  turbata 
più  da  difetto  di  coordinazione  che  da  insufficienza  di  forza  muscolare 
(tabe,  corea  ecc.) ,  così  spessissimo  i  disturbi  della  circolazione  deri- 
vano iJa  mancanza  di  armonia  tra  i  sopradetti  elementi  funzionali.  B 
come  nelle  suddette  malattie  nervose ,  cosi  anche  in  queste  affezioni 
cardiovastiolari  la  terapia  deve  preoccuparsi  di  restituire  all'apparec- 
cbio  più  la  coordinazione,  Tequilibrio,  che  la  forza. 

I  CONGEGNI  COORDINATORI  DEL   CUORE  E   L*INFLUENZA   DELL'ESERCIZIO 

SU  DI   ESSI 


Una  serie  di  congegni,  nervi  depressori,  eccitatori,  vaso-costrittori, 
vaso-dilatatori  regola  il  meccanismo  complesso  di  questa  coordinazione. 
Su  questi  meccanismi  si  può  influire  con  una  folla  di  procedimenti 
manuali  u  meccanici.  E  come  è  provato  che  l'abitudine,  per  es.,  ad  una 
respirazioue  più  ampia  e  intensa  per  la  corsa  o  la  ginnastica,  rende 
la  respirazione  stessa  più  ampia  e  regolare  abitualmente  anche  nel  riposo, 
così  è  accertato  che  alcuni  movimenti  ritmici,  dolci,  attivi,  alcuni  mo- 
vimenti passivi ,  come  le  vibrazioni ,  i  movimenti  respiratori!  lenti  e 
profonili ,  provocano  modificazioni  nei  centri  nervc^i  cardiovascolari, 
che  si  traducono  in  un  miglioramento  dell'armonia  coordinatrice  delle 
forze  della  circolazione.  E  ripetendo  la  stessa  causa  regolatrice,  dopo 
un  certo  tempo  la  regolarizzazione  del  cuore  diviene  stabile,  ottenen- 
dosi deilf?  nuove  abitudini  funzionali. 

Il  movimento,  metodicamente  applicato,  può  dunque  divenire  un  a- 
gente  di  rieducazione  del  cuore,  poiché  fare  la  rieducazione  dei  movi- 
menti del  cuore  è,  in  somma ,  intervenire  nel  lavoro  di  coordinazione 
delle  forze  multiple  che  si  associano  per  fare  circolare  il  sangue ,  e 
mettere  a  profitto  le  forze  che  sono  le  ausiliarie  o  le  antagoniste  del 
L'uore,  per  fare  predominare  ora  le  une ,  ora  le  altre ,  e  evitare  cosi 
al  motore  centrale  della  circolazione  gli  sforzi  mal  coordinati,  che  in- 
tralciano la  regolarità  dei  suoi  movimenti  e  diminuiscono  il  rendi- 
mento del  suo  lavoro. 

Si  ail operano  allo  scopo  i  movimenti  attivi,  i  passivi,  ed  il  mas- 
saggio. 

V  azione  eccitante  sul  cuore,  —  Si  può  determinare  sul  cuore, 
con  la  cura  dell'esercizio,  un'azione  eccitante  come  una  sedativa.  Molte 
volte  ji  muscolo  cardiaco,  per  abitudini  sedentanee  o  per  malattia  è 
Jnfìaccbito  ;  esso  è  in  questo  momento  anche  straordinariamente  ecci- 
tabile, anche  per  movimenti  minimi.  Nei  convalescenti ,  ad  esempio , 
anche  pocbì  j^ssi  eccitano  il  cuore,  giacché  importano  lo  spostamento 
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di  60  a  70  chilogrammi,  quanto  ò  in  media  il  peso  del  corpo.  Occorre 
in  questi  casi  esercitare  Tindividuo  a  lavori  minori,  incominciando  da 
2  a  3  chilogrammi:  si  ottiene  ciò,  facendo  compiere  diversi  movimenti 
attivi  con  gli  arti  inferiori,  mentre  rammalato  sta  a  letto.  Gradata- 
mente, opponendosi  con  la  mano  a  tali  movimenti,  e  adoperando  re* 
sistenze  maggiori»  si  ottiene  una  educazione  del  cuore  a  resistere  ad 
eccitamenti  riflessi  sempre  più  intensi.  Si  arriva  cosi  ad  abituare  di 
nuovo  il  cuore  agli  esercizii  più  energici  ;  ma  non  è  qui  un  vero  au* 
mento  di  forza  del  cuore,  bensì  un'  abitudine,  una  educazione  di  esso. 

L'azione  sedativa  sul  cuore.  —  Si  può  anche  ottenere  un'azione 
sedativa  sul  cuore  nei  casi  di  eretismo  o  di  ipereccitabilità,  per  cause 
riflesse  o  puramente  nervose  o  nutritive,  ecc.  Ciò  si  ottiene  col  mas- 
saggio manuale  o  meccanico.  Il  primo  si  avvale  di  toccamenti  e  di 
battimenti  leggerissimi.  La  mano  applicata  di  piatto  sulla  regione  del 
cuore  vi  passa  e  ripassa  esercitandovi  come  una  specie  di  carezza: 
poi  con  le  punte  delle  dita  mantenute  molto  flessibili,  si  batte  dolce- 
mente nella  regione  precordiale  alla  maniera  di  un  pianista.  Alcuni 
masseurs  svedesi  battono  alternativamente  sulla  regione  precordiale  col 
palmo  della  mano,  poi  con  la  punta  delle  dita,  con  un  ritmo  che  ri- 
corda la  successione  dei  battiti  cardiaci. 

Il  massaggio  meccanico  si  ottiene  coi  vibratori  come  quello  di 
Liebdekt  o  quello  di  Zander.  Queste  pratiche  provocano  sui  centri  mo- 
tori dell'apparecchio  circolatorio  un  riflesso  sedativo  evidente  ;  non  bi- 
sogna però  protrarre  la  manovra  oltre  due  o  tre  minuti  per  non  avere 
nn  effetto  inverso. 

L'intervento  nei  disturbi  funzionali  del  cuore,  —  I  disturbi  fun- 
zionali del  cuore  possono  esistere  senza  alterazione  anatomica  nello 
apparecchio  cardiovascolare  e  viceversa.  Nel  secondo  caso  T  affezione 
si  dice  compensata,  ma  più  spesso  nei  vizii  cardiaci  i  disturbi  funzio- 
nali mancano,  quando  Tinfermo  è  in  riposo,  e  si  manifestano  se  questo 
riprende  le  sue  occupazioni.  In  questo  caso  la  terapia  deve  interve- 
nire per  educare  il  cuore  a  sopportare  una  certa  dose  di  lavoro  mu- 
scolare. In  tali  casi  il  metodo  delle  ascensioni,  la  stessa  bicicletta  sono 
utili  e  formano  una  specie  di  cura  preventiva  da  sostituirsi  benefica- 
mente al  riposo,  cui  i  più  condannano  un  malato  appena  vi  abbiano 
scoverto  un  soffio  cardiaco. 

La  cura  ginnastica  dell'  aritmia.  —  Si  danno  delle  aritmie  da 
causa  organica  (cardiovascolare  o  estranea  a  quest'apparecchio)  e  di 
quelle  funzionali  o  nervose  pure.  Nel  secondo  caso  la  cura  tiene  pre- 
senti i  centri  nervosi ,  nel  primo  tende  a  togliere  gli  ostacoli  che 
turbano  la  funzione  circolatoria.  Nelle  aritmie  nervose  la  miglior  cura 
è  quella  del  movimento,  come  lo  è  in  alcuni  disordini  funzionali  del 
sistema  nervoso,  quali  la  corea,  la  tabe.  Occorre  fare  eseguire  dei  mo- 
vimenti passivi  ampii,  dolci,  lenti  e  regolari,  ma  sopratutto  ritmici. 
Come  nella  corea  i  movimenti  ritmici  giovano  contro  V  aritmia  fun- 
zionale del  cuore.  É  osservazione  comune,  che  i  movimenti  della  vita 
di  relazione  sono  influenzati  dal  ritmo:  basti  notare  V  influenza  della 
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musica  per  la  danza,  dei  tamburi  per  i  soldati  in  marcia  ecc.  Anche 
i  muscoli  della  vita  organica  sembrano  subire  la  suggestione  del  ritmo. 
Si  ottiene  così  una  regolarizzazione  delPazione  cardiaca,  dapprima  tem- 
poranea e  poi  definitiva  (tranne  i  casi  ribelli  di  aritmie  dovuti  a  pro- 
cessi endocarditici  o  sclerotici  che  irritano  i  gangli  nervosi).  Siccome 
la  respirazione  è  intimamente  collegata  con  la  circolazione ,  si  può 
sfruttare  questa  solidarietà  funzionale  e  praticare  dei  movimenti  rit- 
mici passivi  manualm(5nte  o  con  l'apparecchio  di  Zander.  Cosi  la  vo- 
lontà può  servirsi  del  polmone,  su  cui  ha  il  suo  potere,  per  farne  lo 
educatore  del  cuore  che  essa  non  può  governare  direttamente. 

Altri  mezzi  di  rieducazione  del  (more.  —  Finalmente  bisogna 
aggiungere,  come  mezzo  di  rieducazione  del  cuore,  quei  procedimenti 
che  hanno  lo  scopo  di  alleviare  il  compito  del  cuore.  Tali  il  riposo 
nel  cuore  affaticato,  tali  anche  alcuni  movimenti  i  quali  talora  alleg- 
geriscono il  compito  del  cuore  anche  più  dello  stesso  riposo ,  come 
dicemmo  pei  movimenti  attivi  e  passivi  dolci,  localizzati,  pei  movi- 
menti respiratorii,  tutti  mezzi  che  ristabiliscono  la  circolazione  rista- 
gnante, le  congestioni  passive  polmonari ,  riassorbono  gli  edemi  ecc. 
Ora  dopo  il  riposo,  come  dopo  queste  pratiche,  il  cuore  che  per  tali 
mezzi  ha  ripreso  la  sua  funzionalità  regolare ,  la  conserva  poi  più  o 
meno  lungamente,  quasi  per  un'  abitudine  riacquistata,  cosi  come  il 
cuore  regolarizzato  per  la  digitale  si  mantiene  a  lungo  tale ,  anche 
dopo  ch'ò  cessata  qualunque  azione  del  medicamento. 

La  rieducazione  dei  vasi,  —  La  rieducazione  dell'  apparecchio 
cardiovascolare  non  si  applica  soltanto  al  cuore,  ma  anche  negli  al- 
tri fattori  principali  della  circolazione,  alle  pareti  vascolari  arteriose 
e  venose,  alla  massa  sanguigna  per  mezzo  di  relativi  spostamenti,  e 
ai  polmoni. 

L'elasticità  delle  pareti  arteriose.  —  Può  essere  messa  in  giuoco 
dallo  spostamento  della  massa  sanguigna;  così  i  movimenti  passivi  che 
spostano  il  sangue  dalle  vene  in  caso  di  replezione  venosa,  riequiii- 
brando  la  circolazione  con  una  diminuzione  della  pressione  venosa  e 
un  aumento  di  quella  arteriosa,  mettono  in  giuoco  Telasticità  di  que- 
ste ultime  per  effetto  della  loro  aumentata  distensione. 

La  contrattilità  delle  arterie.  —  Può  essere  diminuita  dai  movi- 
menti attivi  i  quali  per  V  afSusso  aumentato  nei  muscoli  vi  produce 
vaso-dilatazione;  ma  gli  stessi  movimenti,  se  sono  più  energici, indu- 
cono un  aumento  di  tensione  per  via  dell'eccitamento  che  determinano 
sul  cuore. 

Elasticità  e  contrattilità  delle  vene.  —  Anche  le  vene  posseggono 
una  elasticità  e  una  contrattilità  necessarie  alla  progressione  del  san- 
gue. La  elasticità  può  essere  messa  in  giuoco  variando  la  massa  san- 
guigna corrispondente,  come  si  fa  coi  movimenti  passivi  e  col  mas- 
saggio. La  contrattilità  delle  vene  è  stimolata  dal  movimento  vibra- 
torio, specie  col  vibratore  di  Zander  il  quale  determina  300  vibra- 
zioni al  minuto.  A  queste  vibrazioni  segue  dapprima  una  vaso-costri- 
zione venosa,  manifestata  da  un  senso  di  freddo  e  da  una  diminuzione 
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di  Tolame  della  parte,  e  poi  una  reazione  costituita  da  vaso-dilatazione 
dei  capillari  che  non  ostacola,  ma  agevola  il  cammino  del  sangue  in 
armonia  con  la  vaso*costrizione  venosa.  Anche  i  diversi  movimenti  pas- 
sivi eccitano  la  contrattilità  delle  vene  e  vi  aiutano  la  propulsione 
del  sangue,  oltre  che  per  questa  stimolazione  delle  rispettive  fibre  li- 
sce, anche  per  compressione  e  stiramento  di  questi  vasi  che  si  tra- 
ducono in  una  spinta  del  sangue  in  senso  centripeto,  grazie  alla  prov- 
vida disposizione  delle  valvole  venose,  la  quale  guida  gli  effetti  di  que» 
ste  pressioni  sempre  nel  senso  centripeto. 

La  massa  sanguigna.  —  Può  essere  traslocata  opportunamente 
mediante  i  movimenti  attivi,  i  quali  durante  la  contrazione  dei  mu- 
scoli favoriscono  nel  modo  anzidetto  la  deplezione  delle  vene  a  van- 
taggio della  replezione  arteriosa.  Occorre  però,  perchè  le  contrazioni 
nascolari  abbiano  questi  effetti,  che  siano  alternate  con  rilasciamenti, 
mentre  la  contrazione  prolungata,  sostenuta  raggiunge  gli  effetti  op- 
posti strozzando  il  circolo  venoso.  Di  qui  T  indicazione  di  permettere 
magari  anche  degli  esercizii  violenti,  come  perfino  il  ciclismo  e  Tequi- 
tazione  ai  soggetti  che  vi  siano  già  famigliarizzati,  piuttosto  che  degli 
esercizi!  anche  moderati  cui  i  soggetti  siano  nuovi,  perchè  si  è  ap- 
punto nel  compiere  dei  movimenti  cui  non  si  è  ancora  abituati,  che 
si  incorre  nelle  contrazioni  sostenute  nocive.  In  regola  generale  però 
sono  da  preferirsi  sempre  gli  esercizii  moderati. 

V  astrazione  toracica.  —  In  quanto  al  polmone  abbiamo  già 
esposto  l'utitità  dell'aspirazione  toracica  sulla  circolazione.  La  ginna- 
stica polmonare  si  pratica  attivamente,  facendo  eseguire  delle  ampie 
inspirazioni  accompagnate  da  scartamento  metodico  delle  braccia  ;  si 
fa  passivamente  da  un  aiuto  che,  situato  dietro  Tinfermo,  ne  solleva 
in  alto  le  spalle.  Una  macchina  di  Zander  solleva  ritmicamente  il  to- 
race deirinfermo,  prendendolo  sotto  le  braccia  e  completando  Testen- 
sione  con  una  spinta  in  avanti  della  regione  dorsale. 

Anche  il  metodo  Oertel  costringe  ad  una  ginnastica  polmonare , 
che  può  utilizzarsi  quando  si  possa  affrontare  Tinevitabile  eccitazione 
del  cuore  e  il  troppo  considerevole  spostamento  del  sangue  dalie  ar- 
terie verso  le  vene,  col  relativo  pericolo  di  sovraccarico  e  dilatazione 
del  ventricolo  destro. 

Mezzi  per  abbassare  la  tensione  arteriosa  mediante  il  movi- 
mento.—  Negli  infermi  con  ipertensione  arteriosa  sia  funzionale,  sia 
da  malattia  organica  (arterio-sclerosi,  insufficienza  aortica,  nefrite  in- 
terstiziale), il  movimento  può  abbassare  la  tensione.  Vi  provvedono  i 
movimenti  attivi  a  patto  che  siano  dolci,  lenti,  metodici,  localizzati 
ai  pugni,  agli  «avambracci,  agli  arti  inferiori.  Evitare  i  grandi  e  vio- 
lenti esercizi,  evitare  lo  sforzo  toraco-addominale  ;  evitare  quelle  ma- 
novre in  somma  che  comprimono  i  grossi  vasi,  e  che  provocano  ecci- 
tamento cardiaco.  Preferire  i  movimenti  degli  arti  inferiori,  quelli  dei 
superiori  essendo  più  atti  a  provocare  lo  sforzo.  Aggiungere  massag- 
gio per  frizione. 

Mezzi  per  rialzare  la  tensione  arteriosa   mediante   il  movi- 
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mento. — Nei  casi  invece  con  ipotensione,  che  sono  i  casi  più  comuni 
di  iposistolia ,  con  replezione  del    sistema  venoso  e  deplezione  del  si- 
stema arterioso,  occorre  correggere  il  sintoma  ipotensione.  Ciò  s' im- 
pone indipendentemente  dalla  natura  del  vizio,  potendosi  avere  Tipo- 
tensione  nello  stadio  avanzato  di  affezioni  come  Tinsufficienza  aortica 
0  Tarterio-sclerosi  che  portano  di  regola,  nei  primi    tempi  almeno,  la 
Ipertensione.  Orbene,  in  questi  casi  si  ottiene  l'aumento  della  tensione, 
abbassata  con  procedimenti  opposti  a  quelli  con  cui  si  ottiene  V  ipo- 
tensione. Si  procederà  ai  movimenti  passivi  e  ai  grandi  movimenti  in- 
spiratori, tutti  mezzi  che  abbiamo  già  detto  essere  atti    a  sgombrare 
il  circolo   venoso  a  favore  della   replezione   arteriosa.  In    quanto  al 
massaggio,  esso  provoca  l'ipotensione  adoperato  sotto  forma  di  frizioni, 
di  flagellamenti,  di  pigiamenti  ;  in  questo  caso  interviene    un  mecca- 
nismo fisiologico  che  provoca  dei  riflessi  vaso-dilatatori.  Quando  invece 
si  vuole  ottenere  l'ipertensione,  si  ricorre  al  massaggio  profondo  sugli 
arti,  sull'addome,  comprimendo  i  grossi  tronchi  nervosi,  e  allora  si  ot- 
tiene l'azione  meccanica  di  svuotare  le  vene  a  vantaggio  delle  arterie. 
{continua)  G.  Boeri 


NOTIZIE  E  VARIETÀ' 


Il  radium  e  la  radiazione  umana. 

Nel  1896  il  Becquerel  scovrì  che  l'uranio  emetteva  delle  radiazioni 
molto  simili  ai  raggi  X  scoverte  dal  Rontgen,  in  quanto  che  esse  erano 
capaci  di  attraversare  dei  corpi  opachi,  d'impressionare  le  lastre  foto" 
grafiche  e  di  determinare  delle  fluorescenze  nei  corpi  a  ciò  suscettibili. 
Molti  scienziati,  partendo  da  questa  scoverta,  si  diedero  a  ricercare  delle 
altre  sostanze  radioattive,  altre  sostanze  cioè  che,  come  l'uranio,  emet- 
tessero radiazioni  simili.  Si  scovrì  in  questo  modo  dal  Blondot,  che  non 
solo  il  tubo  focus,  oggi  comunemente  adoperato  ,  emana  delle  radia- 
zioni (i  comuni  raggi  X),  non  solo  l'uranio  emette  delle  radiazioni  si- 
mili (raggi  di  Becquerel)  ,  ma  anche  il  torio,  una  sostanza  piuttosto 
rara,  la  quale  peraltro  oggi  è  già  molto  in  uso  per  la  fabbrica  dei  bec- 
chi Auer,  emette  delle  radiazioni,  che  furono  chiamate  raggi  n.  Si  è 
proseguendo  appunto  in  ricerche  simili,  che  i  coniugi  Curie  hanno  sco- 
verto recentemente  prima  il  polonio,  molto  più  attivo  dell'uranio  nella 
produzione  di  dette  radiazioni,  e  poi  il  radium,  una  sostanza  la  quale 
emette  delle  radiazioni  dotate  di  proprietà  addirittura  strane.  Quasi  con- 
temporaneamente il  Debierne  scovriva  l'attlnio,  col  qual  corpo  veniamo 
ad  avere  una  serie  di  sei  sorgenti  radio-attive. 
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Il  radiam  è  un  corpo  per  ora  preziosissimo,  giacché  a  causa  della 
Bua  rarità  o  forse  piuttosto  della  difificoilà  di  rintracciarlo  o  di  isolarlo 
da  altri  minerali ,  se  ne  trovano  attualmente  appena  pochi  grammi, 
ad  un  grammo  solo  di  esso  verrebbe  a  costare  da  50  a  150  mila  lire! 

Le  radiazioni  emesse  dal  radium  hanno  un'energia  circa  due  mi- 
lioni di  volte  superiore  a  quella  dell'uranio.  Esse  attraversano  i  corpi 
opachi  ed  hanno  in  proporzione  ben  maggiore  le  stesse  proprietà  dei 
raggi  X  e  delle  radiazioni  affini  dell'  uranio.  Esse  scaricano  i  corpi 
elettrizzati  in  modo  straordinario ,  rendendo  buoni  conduttori  della 
elettricità  anche  i  mezzi  più  isolanti,  tanto  che  è  impossibile  qualun- 
que ricerca  elettrica  in  un  ambiente  ove  si  trovi  un  pò  di  uranio  ,  e 
ciò  potrebbe  avere  utile  applicazione  alla  telegrafia  senza  fili. 

Questi  raggi  modificano  potentemente  lo  stato  chimico  dei  corpi, 
agiscono  sulle  lastre  fotografiche  anche  attraverso  lamine  di  piombo, 
eccitano  straordinariamente  la  fluorescenza  e  la  fosforescenza  dei  corpi 
a  ciò  capaci,  fornendo  cosi  una  illuminazione  economica  oltre  ogni 
dire.  Essi  hanno  una  velocità  eguale  a  quella  della  luce  del  sole ,  di 
circa  300000  chilometri  al  secondo.  Il  radio  emette  inoltre  continua- 
mente calore  senza  sottrarne  all'ambiente  (Dewar)  :  si  vuole  ,  infatti, 
che  in  un  anno  un  grammo  di  radio  emetta  un  milione  di  piccole  ca- 
lorie (Rutherford),  tanto  calore  cioè  quanto  trasformerebbe  io  vapore 
più  di  un  chilogrammo  e  mezzo  di  ghiaccio,  ossia  tanto  lavoro  quanto 
basterebbe  a  sollevare  ad  un  metro  di  altezza  428  tonnellate,  mentre 
si  sa  che  un  grammo  di  carbone  bruciando  sviluppa  appena  8000  pic- 
cole calorie!  Intanto  il  consumo  della  materia  in  così  attiva  produ- 
zione di  energia  è  cosi  minimo,  che  dal  calcolo  di  Becquerel  occorre- 
rebbe un  miliardo  di  anni  prima  che  un  sol  grammo  di  sostanza  ra- 
dioattiva venga  irraggiata  nello  spazio! 

In  quanto  agli  effetti  di  questa  sostanza  suU'  organismo  si  è  già 
veduto,  che  stando  all'oscuro,  ad  occhi  chiusi,  in  presenza  di  una  par- 
ticella di  radio  racchiusa  in  una  scatola  di  cartone  nero  ,  la  papilla 
del  n.  ottico  è  impressionata  da  una  gran  luce.  Sui  tessuti  inoltre  del- 
l'organismo  avrebbe  un'azione  disgregante  notevolissima,  tanto  che 
se  ne  è  già  tentata  a  Londra  l'applicazione  alla  cura  del  cancro  e  del 
lupus,  e  si  vuole  che  se  ne  siano  avuti  risultati  incoraggianti.  Questa 
notizia  del  resto  riceve,  secondo  me,  una  certa  attendibilità  dall'affi- 
nità fisica  tra  questi  raggi  e  quelli  X,  pei  quali  la  radioterapia  nelle 
suddette  malattie  ha  già  ricevuto  più  larga  sanzione. 

Ed  ora  ancora  due  parole  sulla  cosidetta  radiazione  umana.  Ho 
detto  innanzi  che  il  torio  determina  dei  raggi  che  furono  detti  n. 
Questi  hanno  molte  proprietà  in  comune  con  quelli  X,  ma  però  non 
sembra  siano  capaci  d' impressionare  le  lastre  fotografiche,  né  di  de- 
stare da  soli  la  fluorescenza ,  mentre   attraversano   molti   corpi   opa- 
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chi ecc.  Essi  si  SODO  riconosciuti  dal  potere  che  hanno,  di  aumentare 
lo  splendore  di  una  piccola  scintilla  elettrica  o  d*  una  piccola  fìam« 
mella  bleu  di  gas  illuminantey  o  di  rinforzare  la  fosforescenza  di  un 
corpo  già  reso  tale.  Ma  non  è  solo  il  torio  che  emette  i  raggi  n,  essi 
si  emettono  infatti  da  un  tubo  focus,  da  un  becco  Àuer,  da  un  becco 
a  gas,  da  una  lamina  di  argento  scaldata  al  rosso;  essi  si  sono  potuti 
dimostrare  frammisti  alla  luce  solare  :  in  somma  sono  molto  comuni. 

Ebbene,  il  Cbarpentier,  nella  seduta  del  14  dicembre  scorso  alla 
Accademia  di  Parigi ,  ha  comunicato ,  per  mezzo  del  d*  Àrsonval ,  di 
avere  potuto  dimostrare  che  anche  il  corpo  umano  emette  dei  raggi  X. 
Uno  schermo  di  platinocianuro  di  bario,  sostanza  fluorescente,  ana- 
logo a  quello  che  si  adopera  per  la  radioscopia,  viene  reso  fluorescente 
dai  raggi  X  o  dal  radium,  ma  non  dai  raggi  n  come  ho  detto  sopra. 
Però  se  a  tale  schermo,  debolmente  illuminato  da  una  piccola  quan- 
tità di  radio,  si  avvicina  un  corpo  capace  di  produrre  i  raggi  n,  tale 
luminosità  si  esalta. 

Il  Charpentier  avrebbe  ottenuto  lo  stesso  esaltamento  avvicinando» 
invece  che  una  comune  sorgente  di  raggi  n  un  tessuto  animale,  specie 
un  nervo  in  attività  od  un  muscolo  in  contrazione.  Egli  avrebbe  visto, 
che  questo  effetto  è  direttamente  proporzionato  all'attività  funzionale 
deirorgano  che  si  avvicina  allo  schermo;  in  questo  modo  egli  sarebbe 
riuscito  a  disegnare  sullo  schermo  Timmagine  del  cuore  vivente,  or- 
gano di  considerevole  e  ininterrotta  attività! 

Ognuno  vede,  che  se  le  affermazioni  sopraesposte  non  subiranno 
col  progredire  di  questi  studi!  le  disillusioni  cui  pur  troppo  vanno 
spesso  incontro  i  primi  entusiasmi  delle  scoperte  emozionanti,  anche 
la  medicina  potrà  avvantaggiarsi  di  questo  brillante  argomento  di  studii 
cosi  nel  campo  della  terapia  cpme  della  diagnostica. 


G.  Boeri 


Neonati  di  peso  altiMimo. 


Il  neonato,  di  sesso  femminile,  era  di  un  peso  eccezionale.  Il  peso 
suo  era  di  6600  gr,  ,  e  cioè  di  500  gr.  superiore  al  record  noto  finora. 
Il  corpo  era  lungo  55,5  cm.,  la  circonferenza  del  capo  era  di  37  cm. 

La  placenta  pesava  2130  gr.  I  bambini  nati  dai  parti  precedenti 
erano  tutti  molto  grossi  ;  una  sorella,  che  ha  ora  16  anni,  pesa  82  kg. 
Il  padre  della  neonata  ha  una  statura  di  169  cm.  e  pesa  69  kg.  La  ma- 
dre ha  una  statura  di  175  cm.  e  pesa  72  kg. 

{CU.  in  Centralblatt  f.  Ther.,  agosto  1903). 

Staniilao  Sommella — Gerente  responsabile, 

Napoli— Stabilimento  Tipografico  Cav.  N.  Joveae  •  C.°,  Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Prima  Clinica  Medioa  della  b.  Umversità  di  Napoli 
divétta  dal  Prof.  BEÀEUZI  E. 


tPE-nEWM  Bi^Sn  un  caso  di  cirrosi  epatica. 

-(IiOzinnn  raflonltift'-dgr"PDttr-M>--BIICCO). 


Enologia  delia  cirrosi.  —  Patogenesi  dell' ascite  e  fattori  di  essa,  —  Edemi 
ascitici  e  preascitici.  —  Durata  e  prognosi  della  cirrosi. — Cura  lattea  e 
valore  di  essa,  —  Cura  chirurgica.  —  Cura  meccanica, 

Deirinferma  che  oggi  vi  presento  di  nuovo,  abbiamo  già  discussa 
Ja  diagnosi  nella  passata  lezione,  e  ricorderete  che  stabilimmo  un'af- 
fezione del  fegato  ,  e  precisamente  quel  tipo  di  cirrosi  che  va  sotto 
il  nome  di  cirrosi  atrofica,  cirrosi  di  Laennec.  Oggi  richiamerò  la  vostra 
attenzione  su  alcuni  fatti  degni  di  nota  nello  studio  di  questo  caso  e 
vi  intratterrò  sulla  cura. 

E  in  primo  luogo:  quale  la  causa  della  malattia  in  questa  infer- 
ma? Qui  mancano  le  cause  più  comuni  della  cirrosi  del  fegato,  Talcool 
6  la  malaria;  mancano  ancora  i  disturbi  intestinali  (cirrosi  di  Budd); 
invece  vi  è  stato  soltanto  l'abuso  di  sostanze  irritanti,  come  i  pepe- 
roni ,  che  costituivano  il  condimento  abituale  della  inferma  nell'  ali- 
mentazione* Né  dovete  ritenere  che  questo  elemento  causale  si  riscontri 
molto  raramente:  se  l'alcool  e  più  ancora  la  malaria  sono  presso  di 
noi  le  cause  più  comuni  della  cirrosi  del  fegato ,  dovete  tener  pre- 
sente che  non  sono  le  esclusive,  giacché  anche  le  sostanze  acri-irri- 
tanti possono  ledere  le  espansioni  epatiche  della  porta.  Oggi  sono  no- 
tati nella  letteratura  già  parecchi  casi  di  cirrosi  epatica  di  cui  l'ele- 
mento etiologico  è  costituito  dall'abuso  di  sostanze  irritanti,  e  tali  fatti 
clinici  hanno  avuto  anche  la  conferma  da  ricerche  sperimentali  ;  il 
Tinozzi  infatti  ha  riprodotto  sperimentalmente  in  animali  sottoposti 
all'ingestione  di  pepe  e  peperoni  delle  lesioni  nel  fegato,  che  ricordano 
perfettamente  quelle  della  cirrosi. 
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Uno  dei  fatti  ciie  più  colpiscono  nell*  esame  di  qaesta  iaferma,  ò 
i'ascite  molto  spiccata.  Ora,  quale  la  causa  di  tale  ascite? 

La  patogenesi  dell'ascite  nella  cirrosi  epatica  à  stata  lungamente 
spiegata  colla  teoria  meccanica,  dello  strozzamento  circolatorio.  Essa 
è  intesa  in  questi  termini:  in  seguito  alle  alterazioni  dei  rami  portali 
intraepatici  ed  alla  trasformazione  delle  loro  pareti ,  si  determina  il 
restringimento  del  loro  calibro,  la  loro  trombosi,  e  quindi  un  ostacolo 
alla  circolazione  venosa  intraepatica  ;  in  conseguenza  di  ciò  si  forma 
un  versamento  nel  peritoneo.  Un  compenso  a  questo  03tacolo  circo- 
latorio intraepatico  è  costituito  dalla  formazione  di  un  circolo  venoso 
extra-epatico ,  la  formazione  del  circolo  collaterale  ;  e  si  è  ammessa 
una  specie  di  equilibrio  tra  la  produzione  delfascite  e  la  formazione 
di  questo  circolo  collaterale:  tanto  meno  abbondante  è  Tascite  quanto 
più  sviluppato  è  il  circolo  collaterale.  * 

Oggi,  in  seguito  a  maggiori  studii,  si  sono  estese  le  nostre  cono- 
scenze, per  cui,  pur  non  negandosi  Tìnfluenza  che  può  avere  Tostacelo 
meccanico  nella  produzione  dell'ascite,  non  può  in  molti  casi  invocarsi 
tale  teoria  a  spiegazione  del  fenomeno. 

Io  vi  accennerò  alcuni  fatti  che  debbono  convincervi,  che  la  con- 
dizione meccanica  dello  strozzamento  circolatorio  non  basta  oggi  a 
spiegarci  l'origine  delTascite. 

1.®  Si  è  infatti  osservato,  che  a  volte  Tascite  appare  fin  dal  prin- 
cipio della  cirrosi,  quando  il  circolo  intraepatico  è  molto  poco  com- 
promesso e  poco  ostacolato,  tanto  è  vero  che  non  ancora  si  manifesta 
il  circolo  collaterale,  che  è  il  mezzo  di  compenso  all'ostacolato  circolo 
intraepatico. 

2.**  Altre  volte  la  cirrosi  del  fegato  compie  la  sua  evoluzione  fino 
ad  arrivare  al  massimo  grado  di  atrofia  dell'organo  senza  dare  Tascite. 
Tale  fatto  è  stato  rilevato  da  parecchi  Autori,  Hanot,  Lecorchè,  e  in 
casi  seguiti  da  autopsia.  È  pur  vero  che  vi  sono  casi  di  cirrosi  atro- 
fica del  fegato  con  scarsa  ascite  per  uno  sviluppo  considerevole  del 
circolo  collaterale;  ed  un  caso  notevole  ne  osservai  in  Clinica  nel  1901 
in  cui,  non  ostante  l'avanzata  atrofia  dell'organo,  non  si  rilevava  allo 
e^ame  fisico  che  una  scarsissima  quantità  di  liquido  nel  peritoneo.  Ma 
l'infermo  presentava  un  enorme  'sviluppo  del  circolo  collaterale,  spe^ 
cial mente  della  rete  venosa  esofagea,  o  tale  fatto  fu  confermato  dalla 
autopsia  in  cui  si  riscontrò  una  classica  cirrosi  con  pochissimo  liquido 
nel  peritoneo. 

Ma  io  ora  voglio  richiamare  la  vostra  attenzione  non  su  tali  casi. 


r 
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in  cui  l'assenza  o  la  scarsezza  dell'ascite  trova  spiegazione  in  ira  con- 
siderevole sviluppo  del  circolo  venoso  extraepatico,  ma  su  quei  casi 
riportati  dagli  Autori  che  vi  ho  ricordato,  in  cui  non  si  riscontravano 
né  Tascite  nò  il  circolo  collaterale ,  non  ostante  la  più  classica  atrofia 
<lel  fegato.  Ciò  costituisce  un  altro  elemento  per  ricercare  anche  in 
altre  cause  la  produzione  dell'ascite. 

3.^  Si  ò  osservato  che  a  volte  il  fegato  è  ipertrofico  anziché 
atrofico,  e  ciò  non  soltanto  al  principio  della  malattia;  eppure  esiste 
i'ascite,  la  quale  si  nota  pure  nei  casi  di  cirrosi  ipertrofica  (morbo  di 
Hanot)  in  cui  il  fegato  rimane  ingrossato  per  tutto  il  corso  della  ma- 
lattia. In  tali  casi  manca  la  condizione  meccanica  dello  strozzamento 
xsircolatorio,  che  spieghi  il  versamento. 

4.®  Che  Tingrossamento  della  milza  nella  cirrosi  non  sia  dovuto 
nnicamente  a  stasi  venosa,  è  dimostrato  dal  fatto,  che  a  volte  essa  si 
presenta  ingrandita  prima  che  sia  avvenuto  lo  strozzamento  della  cir- 
colazione colle  relative  conseguenze,  anche  in  forme  di  cirrosi  in  cui 
non  figura  neiretiologìa  la  malaria.  Ciò  non  si  verifica  soltanto  nella 
malattia  del  Banti,  che  ò  una  splenomegalia  primitiva,  cui  segue  ama 
cirrosi  epatica  per  versamento  dei  prodotti  tossici  dalla  milza  nel  fe- 
gato attraverso  la  vena  splenica,  ma  anche  nelle  vere  cirrosi  volgari. 
In  tali  casi  è  la  stessa  causa  comune  che  attacca  la  milza  e  il  fegato. 
5.^  I  fenomeni  intestinali,  cosi  frequenti  a  verificarsi  nella  cir- 
rosi, si  notano  spesso  molto  precocemente,  di  modo  che  essi  precedono  la 
manifestazione  della  cirrosi.  Oltre  a  ciò  ricordate  che  esiste  una  cir- 
rosi epatica  di  origine  intestinale  (cirrosi  di  Budd).  Ciò  dimostra  che 
non  possono  tali  fatti  ascriversi  sempre  ad  ostacolo  circolatorio. 

Di  modo  che  in  conclusione  Torigine  meccanica  deirascite  non  può 
^ggi  invocarsi  sempre.  Ma  allora  quali  sono  le  altre  cause  deli'ascite  ? 

In  primo  luogo  dobbiamo  oggi  ritenere  che  essa  spesse  volte  è  di 
origine  infiammatoria.  Si  riscontrano  spesso  nei  cirrotici  delle  altera/- 
zioni  peritoneali,  e  Cernii,  Potain,  Rendu  hanno  dato  alla  infiamma- 
zione del  peritoneo  un'  alta  importanza  patogenetica  per  V  ascite.  Le 
infiammazioni  peritoneali  sono  molto  facilmente  associate  alla  cirrosi 
epatica,  e  quando  esse  non  sono  Tunica  causa  delTascite,  contribuiscono 
ad  aumentare  sensibilmente  il  versamento  addominale.  A  volte  le  le- 
sioni peritoneali  sono  di  natura  specifica,  sono  delle  lesioni  tuberco- 
lari, e  si  possono  rilevare  soltanto  con  un  accurato  esame  microscopico. 

Nella  genesi  dunque  dell'ascite  durante  il  decorso  della  cirrosi  epa* 
tìca^  se  Tostacelo  circolatorio  ha  tuttora  una  parte  importante,  devono 
^essere  ugualmente  valutate  le  lesioni  peritoneali. 


—  60  — 

In  terzo  luogo  però  devo  ricordarvi,  che  a  spiegare  la  genesi  del- 
l'asci  te,  il  Maragliano  e  il  Queirolo  invocano  anche  la  debolezza  del 
cuore  ;  e  il  Maragliano  aggiunge  che,  allorché  si  sono  manifestati  ì  primi 
sìntomi  delia  cirrosi,  cercando  di  agire  sul  cuore  col  riposo  e  con  la 
digitale,  si  può  avere  la  scomparsa  completa  dei  sintomi  ;  osserva  inol- 
tre che  la  prognosi  di  un  infermo  di  malattia  epatica  spesso  dipende 
dalle  condizioni  del  cuore,  dopo  naturalmente  di  avere  bene  esplorata 
e  valutata  la  capacità  funzionale  della  cellula  epatica. 

Molto  recentemente  il  Dieulafoy,  dairosservazione  clinica  ed  ana- 
tomo-patologica  di  un  caso  di  cirrosi  epatica,  trae  Tipotesi,  che  l'ascite- 
dei  cirrotici  possa  forse  essere  anche  dovuta  alle  lesioni  che  interes- 
sano direttamente  le  origini  mesenteriche  e  peritoneali  della  vena  porta, 
delle  vere  pei  iflebiti  ;  di  modo  che  l' infiammazione  venosa  sistematica 
nelle  cirrosi  colpirebbe  il  sistema  portale  tanto  nelle  sue  branche  di 
origine  (rami  extra-epatici)  che  in  quelle  di  terminazione  (rami  intra- 
epatici). 

Certamente,  se  ulteriori  osservazioni  riconfermassero  il  fatto  rile- 
vato dall'Autore  francese,  si  avrebbe  un  altro  fattore  da  tener  presente 
nella  patogenesi  dell*  ascite.  Allo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni 
lo  ritengo,  che  se  la  stasi  venosa  ò  un  fattore  grandemente  coadiu- 
vante nella  genesi  dell'asci  te,  la  debolezza  del  cuore  deve  essere  in- 
vocata e  tenuta  in  considerazione;  e  bisogna  oltre  a  ciò  tener  pre- 
sente, che  i  processi  peritonitici  si  sviluppano  molto  facilmente  nelle 
cirrosi  epatiche. 

Ora,  in  quest'inferma  l'ascite  a  che  è  dovuta?  Qui  esistono  le  note 
di  un  o3ta£!olo  circolatorio  intraepatico,  essendo  molto  sviluppato  il 
circolo  collaterale,  quindi  deve  mettersi  l'ascite  in  rapporto  princi- 
palmente con  lo  strozzamento  circolatorio.  In  questo  caso  non  può 
escludersi,  che  contribuisca  almeno  in  piccola  parte  alPascite  la  debo- 
lezza cardiaca,  la  quale  è  rilevata  evidentemente  dalla  bassa  cifra  della 
pressione  card  io -vascolare  (1.20  mm.). 

L'amnKilata  attuale  presenta  inoltre  edemi  agli  arti  inferiori.  A  che 
sono  dovuti  ? 

Gli  edemi  precoci  nella  cirrosi  del  fegato  hanno  avuto  diverse 
spiegazioni.  Furono  interpretati  dal  De  Giovanni  come  prodotti  dalla 
diffusione  del  processo  flogistico  epatico  dal  fegato  nella  vena  cava  in- 
feriore. Il  Maragliano  e  il  Queirolo  spiegano  gli  edemi  preascitici  con 
la  debolezza  del  cuore,  invocata  pure  per  l'ascite.  La  cirrosi  del  fe- 
gato è  prodotta  da  cause  tossiche,  le  quali  agiscono  anche  sul  mio- 
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«ardìo,  producendo  debolezza  cardiaca.  Ma  nella  nostra  inferma  esi- 
stono eiiemi  agli  arti  inferiori  ed  ascite.  Gli  edemi,  come  potete  notare, 
SODO  rilevanti  ai  malleoli,  alle  gambe,  e  cessano  in  prossimità  delle 
ginoccbja.  Essi  sono  notevoli  nelle  ore  della  sera,  appena  accennati 
al  mattino. 

Ora,  allorché  si  è  manifestata  l' ascite,  gli  edemi  si  sviluppano  fa- 
cilmente per  causa  meccanica,  per  compressione  sulla  cava.  Nella  no- 
stra inferma,  quale  è  la  causa  degli  edemi?  Sono  essi  dovuti  a  pres- 
sione nella  cava  o  a  debolezza  del  cuore? 

Per  determinare  a  quale   di  questi  fattori  in  un  caso  di  cirrosi 
epatica  sono  dovuti  gli  edemi  agli  arti  inferiori,  voi  dovete  osservare: 
L**)  il  circolo  collaterale, 
2°)  razioDe  dei  cardiocinetici. 

Il  circolo  collaterale  si  sviluppa  con  facilità  nei  cirrotici,  e  fra  i 
«egni  migliori  è  il  caput  medu^ae.  Nella  nostra  inferma  però  il  caput 
medusae  non  è  marcato,  anzi,  all'osservazione  di  due  giorni  or  sono, 
non  si  rilevava  affatto  e  ora  è  comparso,  ciò  che  io  attribuisco  al  fatto, 
xshe  r  abboedante  diuresi  sopraggiunta  in  questi  giorni  e  la  relativa 
diminuzione  delFascite  abbiano  permesso  lo  sviluppo  del  circolo  para- 
ombelicale. 

L'inferma  presenta  invece  molto  bene  sviluppato  il  circolo  colla- 
terale ai  lati  deir  addome  e  con  decorso  ascendente,  ciò  che  denota 
un  ostacolo  nella  cava  inferiore  ;  vi  è  quindi  qui  compressione  per 
parte  del  liquido  addominale  nella  cava  inferiore.  Per  cui  qui  si  può 
ritenere,  che  gli  edemi  agli  arti  inferiori  dipendano  da  tale  compres- 
sione pili  che  da  debolezza  cardiaca,  mentre  questa  può  essere  senza 
dubbio  una  causa  coadiuvante  e  anche  forse  V  unica  causa  in  alcuni 
casi  di  edemi  preascitici.  Tuttavia  per  risolvere  completamente  tale 
quistionej  è  utile  ricorrere  anche  all'  azione  dei  cardiocinetici,  i  quali 
fanno  scomparire  gli  edemi  quando  sono  dovuti  a  debolezza  cardiaca. 

Stabilita  la  diagnosi  di  cirrosi  del  fegato,  quale  la  durata  della  ma- 
lattia t  Può  essere  lunga,  ma  a  volte  si  determina  una  intossicazione 
deirorgauismo,  con  depressione  delle  forze  e  perdita  della  vita  in  breve 
tempo.  Si  hanno  periodi  di  miglioramento;  ma  una  malattia  intercor- 
rente può  abbreviare  il  corso  della  cirrosi. 

Nei  primi  momenti  della  malattia,  Tinfermo  può  accudire  ancora 
alle  sue  faccende,  ma  a  misura  che  progredisce  l'asci  te,  che  i  disturbi 
gastro-intestinali  si  avanzano,  il  dimagramento  e  la  debolezza  delle  forze 
raggiungono  tali  limiti,  da  ridurre  V  infermo  in  una  completa  inerzia* 
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La  cirrosi  alcoolica  è  la  pib  grave  e  di  decorso  più  rapido  ;  la 
malarica  è  più  lenta  e  benigna. 

Può  guarire  un  infermo  di  cirrosi  atrofica? 

Io  da  tempo  ho  sostenuto  la  guaribilità  della  cirrosi  del  fegato,, 
quando  molti  Autori  la  ritenevano  incurabile.  Osservai  un  caso  di  cir- 
rosi volgare  in  una  signora  di  Lavagna,  presso  Genova;  prescrissi  la 
cura  lattea  e  i  sali  di  Karlsbad,  e  trovai  l'inferma  dopo  qualche  tempa 
guarita. 

Questo  caso  ed  altri  osservati  in  quel  periodo  di  tempo  mi  con- 
vinsero, che  la  guarigione  della  cirrosi  atrofica  si  può  ottenere  con  una 
cura  rigorosa  e  ben  diretta.  Allora,  nel  discorso  di  chiusura  dell'anncv 
scolastico  1878-79,  comunicai  le  mie  ricerche,  attribuendo  la  guarigione 
alla  cura  lattea. 

Nell'autunno  del  1879  il  Semmola  comunicò  al  Congresso  di  Am- 
sterdam un  lavoro  sulla  guarigione  della  cirrosi  epatica  con  latte  e 
ioduro  potassico. 

lo  allora  volli  sperimentare  il  ioduro  potassico,  ma  senza  risultata, 
riconfermandomi  nell'idea  che  è  il  latte  soltanto  senza  il  ioduro  che 
guarisce  la  cirrosi.  Quando  vi  parlo  di  guarigione  della  cirrosi  dovete 
intendere  guarigione  clinica,  non  reintegrazione  anatomica»  non  resti- 
tutio  ad  integrum  ;  si  ha  scomparsa  dei  fenomeni  come  J'ascite,  gli 
edemi.  Ebbi  allora  a  sostenere  molte  lotte,  venendomi  obbiettato  financo 
da  molti,  che  nei  casi  da  me  riportati  di  guarigione  avevo  dovuto  in- 
correre in  errore  diagnostico,  tanto  era  profondo  nei  più  il  convinci- 
mento della  non  guaribilità  della  cirrosi.  Ed  io  rispondevo  che  com- 
mettevano essi  un  grave  errore  di  logica  (petizione  di  principio),  mo- 
strandosi così  scettici  nella  curabilità  di  questa  malattìa. 

É  naturale  che  anatomicamente  il  fegato  non  può  essere  modi- 
ficato :  le  alterazioni  determinatesi  in  esso  permangono.  Ma  d'  altra 
parte  noi  sappiamo  oggi  che  il  fegato,  quantunque  sia  un  organo  con 
complicate  e  molteplici  funzionalità,  ha  una  spiccatissima  tendenza  pro- 
liferatrice  dei  proprii  elementi,  e  che  gli  elementi  di  nuova  formazione 
possono  sopperire  alla  perdita  di  estesi  tratti  di  parenchima.  Sappiamo 
infatti  da  ricerche  sperimentali,  che  si  può  asportare  ai  conigli  fino  a 
un  terzo  del  fegato,  che  si  riprodurrà  successivamente. 

Di  più  conosciamo  che  nella  cirrosi  atrofica ,  allorché  è  integra 
l'arteria  epatica,  la  rigenerazione  del  tessuto  epatico  è  frequente. 
Quale  la  cura  della  cirrosi? 

In  primo  luogo  sopprimete  tutti  i  cibi  irritanti,  le  carni  stantie, 
gli  aromi,  il  vino,  le  bevande  alcooliche. 
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Date  il  latte  come  alimento.  Esso  giova  principaimeote  per  due 
ragioni:  in  primo  luogo  perchè  non  contiene  tossine,  e  in  secondo  luogo 
percbò  è  diuretico.  Favorendo  la  diuresi,  fa  diminuire  1*  ascite  e  gli 
edemi.  Inoltre  giovatevi  dei  purganti  per  vuotare  Tintestino;  a  volte 
ricorrete  ai  cardiocinetici,  quando  osservate  soverchia  debolezza  del 
cuore. 

Vi  consiglio  pure  il  lattosio,  che  aumenta  notevolmente  la  diuresi; 
potete  aggiungerlo  al  latte  nella  dose  giornaliera  di  25  sino  a  100 
grammi. 

n  ioduro  può  essere  utile  nelle  forme  di  epatiti  sifilitiche;  ma  non 
esagerate  nella  dose  quotidiana,  nò  ricorrete  alia  iodipina  in  forti  dosi, 
giacché  ho  notato  che  esse  danno  segni  di  alterazione  della  cellula 
epatica,  come  urobilinuria. 

Potete  somministrare  pure  il  calomelano  nella  dose  di  venti  cen- 
tigrammi  per  cartina,  tre  cartine  al  giorno,  per  pochi  giorni. 

Negli  ultimi  tempi  si  ò  ricorso  all'intervento  chirurgico  nelle  cir- 
rosi epatiche;  tale  mezzo,  che  a  principio  pareva  dare  molte  speranze» 
ha  lasciato  ora  scettici  i  più. 

10  in  due  casi  della  Clinica  ebbi  buon  risultato;  ma  un  terzo  caso 
fa  seguito  da  insuccesso. 

Alla  cura  lattea  aggiungo  la  cura  meccanica.  Proibisco  a  que- 
st'inferma di  stare  a  letto  durante  il  giorno,  Tobbligo  a  compiere  un 
determinato  cammino ,  e,  quando  sta  a  letto,  le  consiglio  di  poggiarsi 
successivamente  ora  sul  lato  destro,  ora  sul  sinistro.  Orbene  Tinferma, 
che  airentrata  in  Clinica  aveva  una  scarsa  quantità  di  urina,  300  e.  e. 
al  giorno,  ora  ne  emette  1400  e.  e;  gli  edemi,  che  erano  considere- 
voli, ora  sono  notevolmente  ridotti.  Come  si  spiega  ciò? 

11  moto  determina  una  eccitazione  del  cuore;  inoltre  le  contra- 
zioni muscolari  determinate  dal  movimento  implicano  una  vaso-dila- 
tazione periferica,  e  quindi  una  diminuzione  di  resistenza  al  lavoro 
del  cuore. 

Si  verifica  inoltre  una  autoterapia.  Durante  il  giorno  si  ha  ac- 
cumulo di  siero  nei  tessuti,  e  durante  la  notte  quel  siero  riassorbito 
agisce  da  potente  diuretico. 

Infine  vi  ricordo  che  se  Tascite  ò  considerevole,  se  la  respirazione 
diventa  di/Hcile,  dovete  ricorrere  alla  paracentesi. 
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Cronaca  della  1.*^  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


E.  DE  RENZI  E  6.  BOERI.  —  Ancora  snir asportazione  di  alcuni 
organi  addominali  e  sulla  soppressione  completa  della  loro  ciroolaiione. 

NOTA 

L'  argomento  annunziato  dal  titolo  di  questa  breve  nota  venne 
svolto  mediante  una  lunga  serie  di  esperienze,  che  furono  già  da  noi 
in  diversi  gruppi  comunicate  prima  al  XII  Congresso  di  medicina  in- 
terna in  Roma  (1),  poi  air  Accademia  medico-chirurgica  in  Napoli  (2), 
e  recentemente  al  XIII  Congresso  di  medicina  interna  in  Padova  (3). 

Nelle  sopradette  comunicazioni,  noi  dimostravamo  anzitutto  V  a- 
zione  protettrice  deirepiploon  la  quale,  tra  V  altro,  si  rivelava  a  noi 
in  modo  costante  per  mezzo  della  seguente  esperienza.  Se  si  sopprime 
completamente  la  circolazione  della  milza  ligandone  tutti  i  vasi  all'ilo 
dell'organo  ,  questo  viene  perfettamente  incapsulato  dairepiploon,  di- 
gerito e  riassorbito  per  intero. 

In  secondo  luogo  noi ,  oltre  al  rilevare  il  fatto  interessante  che 
organi  interi,  come  la  milza  ed  un  rene,  quando  si  sopprima  la  loro 
circolazione  nel  modo  anzidetto,  vengono  entro  il  cavo  addominale  di- 
geriti ed  assorbiti  completamente,  segnalavamo  nello  stesso  tempo  che 
i  prodotti  di  disfacimento  degli  organi  così  mortificati  esplicano  sullo 
organismo  un'azione  tossica. 


(1)  E.  de  Renzi  e  G.  Boeri.  —  Sull'azione  protettrice  deirepiploon.  Larort 
del  XII  Congresso  di  medicina  intema,  i902, 

(2)  B.  de  Renzi  e  G.  Boeri.  —  Ricerche  sperimentali  sull'asportazione  di 
alenai  organi  addominali  e  sulla  soppressione  completa  della  loro  circolazione. 
Atti  della  R,  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli,  anno  L  VII,  N,  II,  1903. 

(3)  E.  de  Renzi  e  G.  Boeri.  —  Suli'  asportazione  di  alcuni  organi  addo- 
minali e  sulla  soppressione  completa  della  loro  circolazione.  Lavori  del  XIII 
Congresso  di  medicina  interna,  i903. 
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Siffatta  tossicità  desumevamo  noi,  tra  l'altro,  dairosseryazione  che 
nei  cani  privati  dell'epiploon  e  quindi  di  un'azione  protettrice  certa- 
mente meccanica  e  forse  anche  antitossìca,  la  iigatura  dei  vasi  spie- 
nici  riesce  letale ,  laddove  negli  stessi  animali  V  asportazione  della 
milza  si  addimostra  molto  meno  grave. 

Finalmente,  in  terzo  luogo  annunziavamo  che,  privando  nel  modo 
anzidetto  della  sua  circolazione  uno  solo  dei  due  reni,  anche  questo 
viene  incapsulato  dairepiploon  e  digerito,  e  anche  esso  dà  luogo,  col 
suo  disfacimento,  a  prodotti  tossici  che  inducono,  tra  l'altro,  emoglo- 
binuria:  fatti  che  non  possono  attribuirsi  al  raddoppiato  lavoro  del  rene 
superstite ,  giacché  la  semplice  nefrectomia  si  limita  a  produrre  nel- 
l'altro rene  la  nefrite,  ma  non  l'emoglobinuria. 

L'interesse  dell'argomento  ci  spinse  a  continuare  tali  esperienze. 
Pertanto  le  nostre  ulteriori  ricerche  in  proposito  ci  permettono  di  ri- 
confermare definitivamente  ed  in  modo  assoluto  la  sopradescritta  azione 
protettrice  dell'  epiploon.  L'  accorrere  dell'  epiploon  (cosi  del  grande 
omento,  come  degli  omenti  minori)  verso  i  corpi  estranei,  o  gli  organi 
che  sono  divenuti  quasi  corpi  estranei  per  la  soppressione  della  loro 
circolazione,  l'incapsulamento  di  detti  organi  per  parte  dell'  epiploon, 
la  digestione  e  il  riassorbimento  dei  medesimi  sono  fatti  che  si  veri- 
ficano con  indiscutibile  costanza.  Questa  parte  anzi  delle  nostre  ricer- 
che ò  stata  riconfermata  pienamente  in  questi  ultimi  tempi  nell'istituto 
imperiale  di  medicina  sperimentale  di.  Pietroburgo  (sezione  di  Patologia 
generale)  dal  Pirone  (1),  il  quale  ha  voluto  ripetere  le  nostre  espe- 
rienze, cercando  di  dare  una  interpretazione  o  una  spiegazione  ai  fatti 
notevoli  da  noi  annunziati.  Il  Pirone  con  accurate  indagini  istologiche 
ha  potuto  stabilire,  che  il  sopradetto  incapsulamento  e  la  consecutiva 
distruzione  della  milza  avvengono  mediante  un  processo  infiammativo 
dell'epìploon  con  fornìazione  di  connettivo  che,  non  solo  circonda,  ma 
invade  la  milza  caduta  in  necrosi,  e  con  trasformazione  in  macrofagi 
delle  cellule  endoteliali  di  rivestimento  della  sierosa,  per  cui  i  detriti 
della  milza  vengono  incorporati  e  trasportati  via. 

Però  le  ultime  nostre  osservazioni  sullo  stesso  argomento  c'indu- 
cono, non  soltanto  a  confermare  le  precedenti  conclusioni,  ma  anche 
ad  ampliare  e  a  modificare  alcune  di  esse.  Cosi,  noi  dobbiamo  rilevare 
che  la  tossicità  dei  prodotti  di  autolisi    della  milza  caduta  in  necrosi 


(1)  Raffaele  Pirone.  —  Sulla  funzione  difensiva  del  grande  epiploon.  Ri- 
forma medica,  anno  XIX,  N,  28,  i903. 

Nuova  Rivista  Clinico^ terapeutica. — Anno  VII.  9. 
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non  è  tale  da  dare  sempre  la  morte  agli  animali,  cui  si  sia  soppressa 
la  rispettiva  funzione  difensiva  deirepiploon  mediante  Testirpazione  di 
quest'ultimo.  Infatti,  in  questi  ultimi  tempi,  circondandoci  delle  mas- 
sime precauzioni,  ci  è  riuscito  di  tenere  in  vita,  possiamo  dire  inde- 
finitamente, i  cani  ai  quali  si  era  estirpato  l'epiploon,  e  ai  quali,  du- 
rante la  stessa  operazione,  si  erano  legati  tutti  i  vasi  della  milza.  In 
quanto  alla  sopravvivenza  dei  cani  cui  si  estirpa  insieme  Tepiploon  o 
la  milza,  è  cosa  che  già  avevamo  dichiarato  nelle  precedenti  comuni- 
cazioni. 

La  sopravvivenza  dei  cani  cui  si  è  estirpato  Tepiploon  e  si  sono 
legati  i  vasi  splenici  costituisce  un  risultato  nuovo  degno  di  consi- 
derazione. A  questo  risultato  sembrano  necessarie  le  più  scrupolose  pre- 
cauzioni di  asepsi  e  di  tecnica  operatoria.  Comunque  sia,  ritornando 
sulle  precedenti  conclusioni,  noi  dobbiamo  ora  afifermare  che  la  tossicità 
dei  prodotti  di  autolisi  della  milza  caduta  in  necrosi,  non  è  tale  da  pro- 
durre necessariamente  la  morte  degli  animali,  e  che  si  possono  man- 
tenere in  vita  i  cani  cui  si  è  soppressa  la  circolazione  splenica,  anche 
quando  ai  medesimi  si  sia  asportato  Tepiploon. 

Ora  nei  cani  così  operati  e  sopravvissuti  senza  altra  conseguenza 
rilevante  che  una  certa  voracità ,  avendoli  ammazzati ,  abbiamo  con- 
statato che  la  milza  era  stata  completamente  digerita  anche  già  dopo 
circa  venti  giorni.  Degno  di  considerazione  è  pertanto  il  fatto,  che  in 
questi  animali,  non  ostante  l'assenza  dell'epiploon,  si  constatava  egual- 
mente nel  sito  della  milza  come  un  grosso  gomitolo,  che  circondava  i 
residui  splenici  in  una  vera  e  propria  capsula.  Però  questa  volta  la 
capsula,  invece  che  dall'epiploon,  a  bolla  posta  asportato,  era  costituita 
dalla  parete  dello  stomaco  (angolo  sinistro  della  grande  curvatura), 
dalla  parete  addominale  (laterale  sinistra),  da  porzioni  del  colon,  in 
gran  parte  da  numerose  anse  dell'intestino  tenue,  talvolta  dal  diafram- 
ma, da  qualche  tratto  di  mesentere  e  da  qualche  ritaglio  residuale  di 
omento. 

Notevole  la  circostanza  che,  mentre  nessun  segno  di  flogosi  ade- 
siva si  riscontra  all'autopsia  dei  cani  cui  si  sono  estirpati  l*  epiploon 
e  la  milza ,  numerose  e  estese  aderenze  e  conglomerazioni  di  organi 
più  0  meno  mobili  si  trovano  verso  il  ^to  della  milza  in  questi  cani, 
in  cui  si  sono  legati  i  vasi  splenici ,  anche  quando  negli  stessi  si  sia 
asportato  l'epiploon.  Anche  in  questi  animali,  dunque,  la  milza  caduta 
in  necrosi  diviene  come  un  centro  di  attrazione,  quasi  di  chemiotassi 
positiva  pei  tessuti  vicini  e  anche,  ciò  che  è  più  notevole,  per  tessati 
non  molto  vicini. 
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Da  ciò  si  può  concludere  : 

1.^  Che  la  milza  privata  della  sua  circolazione  può  essere  dige- 
rita e  assorbita  completamente,  anche  quando  si  è  asportato  dair  ad- 
dome l'epiploon. 

2,^  Che  l'esperimento  sopradetto,  praticato  con  le  maggiori  pre- 
caozioni,  è  compatibile  con  la  vita. 

3.^  Che  anche  in  tali  condizioni  interviene  un*  azione  difensiva 
plastica  e  fagocitarla,  la  quale,  in  mancanza  dell*  epiploon  asportato, 
viene  esercitata  con  pari  efficacia  dal  peritoneo  di  organi  e  di  regioni 
limitrofe. 

4.^  Che  la  non  indispensabilità  deirepiploon  in  tale  funzione  difen- 
siva, e  la  rispettiva  supplenza  per  parte  del  peritoneo  di  organi  vicini 
possono  agevolmente  essere  spiegate  dalle  affinità  istologiche  e  funzio- 
nali di  dette  parti. 


MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 


6RANGHER.  —  La  leucoplasia  linguale. 

La  leucoplasia  linguale  venne  descritta  da  parecchi  Autori  quale 
una  psoriasi  boccale;  tale  denominazione  è  difettosa,  non  avendo  tale 
affezione  alcuna  affinità  con  la  psoriasi.  Il  fumo  del  tabacco  è  una 
causa  provocatrice  importante,  ciò  che  spiega  come  tale  affezione  sia 
più  comune  neiruomo  che  nella  donna;  pertanto  tale  causa  irritante 
non  è  sufficiente  ne  necessaria  a  produrre  la  leucoplasia.  La  sifilide 
viene  eziologicamente  riscontrata  dal  90  al  95  per  cento  dei  casi,  ciò 
che  vuol  chiaramente  dire,  che  la  leucoplasia  linguale  è  quasi  sempre 
una  manifestazione  sifilitica.  Il  trattamento  curativo  ha  poca  efficacia 
Bulla  atessa;  essa  verrebbe  a  rappresentare  una  malattia  parasifilitica 
come  la  tabe  e  la  paralisi  generale. 

Dal  punto  di  vista  anatomico,  la  lesione  originale  è  epiteliale,  e 
consiste  nella  cutizzazione  della  mucosa,  nella  cheratinizzazione  ed 
anche  nella  ipercheratinizzazione  deirepitelio  linguale.  Si  constata,  al 
disotto  delle  placche  leucoplasiche ,  una  sclerosi  della  zona  papillare 
e  della  zona  superficiale  del  derma,  ma  tale  sclerosi  è  secondaria.  La 
sclerosi  del  corion  mucoso  ravvicina  la  leucoplasia  alla  glossite  scle- 
rotica superficiale;  ma  la  leucoplasia  è  inoltre  caratterizzata  dalla  che- 
ratinizzazione epiteliale  e  dalla  ipertrofia  papillare  che  ne  fanno  un  pa- 
pilloma  corneo. 

Al  principio  della  lesione  si  trovano  nell'epitelio  delle  cellule  epi- 
dermiche, la  di  cui  presenza  spiega  il  facile  evolvere  della  leucoplasia^ 
verso  l'epitelioma. 

La  lesione  comincia  con  una  o  più  placche  di  un  bianco  marcato, 
che  ordinariamente  risiedono  sulla  faccia  dorsale  o  sui  bordi  della 
lingua  e  che  si  estendono  progressivamente.  Dopo  un  certo  tempo  l'è- 
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pitelio  diventa  liscio  e  duro;  ai  forma  una  sclerosi  superficiale  dispo- 
rsta  sotto  forma  di  due  strie  fibrose  sulle  parti  laterali  della  lingua.  L»b 
parti  fibrose  e  sclerosate  possono  fondersi,  diventando  sede  di  esulce- 
razioni o  di  ulcerazioni  dolorose. 

Sotto  rinfluenza  di  un'irritazione  infiammatoria  continua  e  pro- 
gressiva, talune  di  queste  ulcerazioni  diventano  vegetanti,  coprendosi 
di  sporgenze  bottonate  e  papillomatose  agglomerate  in  masse,  che  si 
presentano  sotto  la  forma  di  funghi  alla  superficie  dell'organo. 

Di  queste  ulcerazioni  vegetanti ,  talune  restano  stazionate  per  un 
tempo  indefinito,  le  altre  sotto  Tinfiuenza  di  cause  irritative  multiple 
e  varie,  e  sotto  rinfiuenza  di  una  predisposizione  speciale,  in  principal 
modo  deirereditaria  cancerigna,  degenerano  in  epitelioma  linguale. 

Secondo  TA.,  il  cancro  della  lingua  è  proprio  dei  sifilitici  :  ogni 
epitelioma  linguale  è  consecutivo  alla  leucoplasia,  e  tutte  le  leucopla- 
sie  sono  di  origine  sifilitica;  pertanto  Tepitelioma  della  lingua  è  una 
lontana  conseguenza  della  sifilide. 

La  cura  specifica  è  poco  efficace  nelle  antiche  sclerosi;  devesi  tut- 
tavia prescrivere,  poiché  ordinariamente  ritarda  Tevoluzioue  delle  le- 
sioni. Deve  essere  esclusivamente  mercuriale  e  consistere  in  iniezioni 
di  sali  solubili.  Non  si  deve  mai  prescrivere  Tioduro  di  potassio,  quando 
esistono  delle  dubbie  lesioni  della  lingua,  poiché  precipita  Tevolu- 
zione  dell'epitelioma. 

Localmente  saranno  consigliati  dei  gargarismi  o  dei  coUutorii  bi- 
carbonati, o  di  acqua  ossigenata  allungata  con  tre  o  quattro  parti 
d'acqua. 

Se  non  esistono  ulcerazioni,  uno  dei  migliori  meriti  curativi  con- 
siste nel  praticare  delle  pennellazioni  con  una  soluzione  di  bicromato 
di  potassa  all'uno  per  cinquanta,  raccomandando  al  malato  di  lavarsi 
poscia  la  bocca  per  togliere  l'eccesso  di  bicromato. 

Le  fessure  verranno  cauterizzate  con  acido  cromico,  e  se  profonde 
€ol  galvano-cauterio.  Parimenti  col  galvano-cauterio  verranno  cauteriz- 
zate le  masse  vegetanti  e  fungose. 

La  leucoplasia  linguale  deve  esser  distinta  dalla  glossite  sclerosi 
superficiale  e  dal  lichene  piatto  della  lingua.  L'epitelioma  facilmente 
si  differenzia  dalla  gomma  sifilitica;  bisogna  evitare  sopratutto  di  con- 
fonderlo con  l'ulcerazione  dovuta  alla  sclerosi  sifilitica  della  lingua. 
L'epitelioma  forma  un'ulcerazione  fungosa  più  dura,  più  sanguinante, 
rivestita  di  icore  fetido;  determina  un  dolore,  una  salivazione,  un  di- 
sturbo dei  movimenti  molto  maggiore  di  quelli  dati  dalla  sclerosi  ul- 
cerata; da  ultimo  é  accompagnato  da  un  ingorgo  glandulare  che  sem- 
pre manca  nella  sclerosi.  Nei  casi  dubbii  si  può  ricorrere  alla  prova 
curativa,  purché  non  si  adoperi  che  il  mercurio,  escludendo  l'ioduro 
di  potassio. 

L'A.,  da  ultimo,  mostrasi  contrariissimo  all'ablazione  a  scopo  dia- 
gnostico di  un  frammento  del  tessuto  supposto  canceroso  (biopsia),  ri- 
tenendo possa  tal  semplice  fatto  provocare  delle  terribili  produzioni  can- 
cerigne.  {La  Presse  medicale,  luglio  1903). 

lUZZATTO  A.  H.  — Sui  rapporti  tra  lo  stato  della  lingua  ed  i  segni 
della  patref aliene  intestinale. 

In  questo  lavoro  (cominciato  fin  dal  1901)  la  semeiotica  della  lin- 
gua, fin  qui  molto  trascurata  dal  lato  scientifico,  viene  studiata  da  un 
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nuovo  punto  di  vista;  TAutore  si  propone  cioè  di  verificare  se  la  lingua 
possa  servire  o  no  ad  una  diagnosi  funzionale  delio  stato  dello  sto- 
maco e  dell'intestino  ;  si  vale  a  questo  scopo  dei  segni  della  putrefa- 
zione intestinale  e  conchiude  che ,  se  in  un  buon  numero  di  casi  le 
alterazioni  della  mucosa  linguale  sono  buon  indice  dello  stato  deirìn- 
tastino,  ciò  non  può  dirsi  per  molti  altri  casi,  tanto  che  spesso  si  ha 
uno  spiccato  contrasto  tra  i  due  ordini  di  fatti.  Solo  la  lingua  arros- 
sata, depitelizzata ,  avrebbe  un  altro  valore  diagnostico.  È  però  a  no- 
tarsi come  la  lingua  non  sia  in  relazione  soltanto  collo  stato  dell'  in- 
testino, ma  anche  con  altri  fattori  (secrezione  gastrica,  contenuto  bat- 
terico del  cavo  orale,  fenomeni  riflessi)  che  TÀ.  si  propone  di  studiare 
in  prossime  ricerche. 

{Rivisla  Veneta  di  Scienze  Mediche,  giugno  1903). 

KRAUS.— Radioscopia  dell' esofago. 

L'  A.  ha  presentato  nello  scorso  dicembre  alla  Società  dei  medici 
della  Charité  di  Berlino  un  ammalato  con  carcinoma  dell'esofago,  e  ha 
esposto  a  tal  proposito  la  tecnica  della  radioscopia  dell'esofago  sano 
e  di  quello  ammalato.  Si  può  rendere  visibile  T  esofago  dopo  ingestione 
di  bismuto  o  con  l'aiuto  di  una  sonda  piena  di  pallini  da  caccia  o 
meglio  di  mercurio;  il  punto  appropriato  alla  visione  è  il  campo  chiaro 
situato  fra  la  colonna  vertebrale  e  1'  ombra  del  cuore.  Con  questo  pro- 
cedimento si  può  osservare  il  decorso  dell'  esofago  sia  normale  che. 
patologico.  Tumori  di  esso  danno  un'ombra  quando  crescono  rigo- 
gliosamente tutto  attorno,  e  meglio  quando  vengono  ad  indurimento. 
Pacchetti  ghiandolari  metastasici  possono  venire  scambiati  con  un  tu- 
more dell'esofago.  Quando  la  sonda  introdotta  attraversa  l'ombra,  ciò 
parla  per  la  diagnosi  di  un  tumore.  Per  la  diagnosi  di  un  restringi- 
mento ha  peso  speciale  il  procedimento  del  bolo,  facendo  per  es.  in- 
ghiottire una  piccola  patata  attorniata  di  bismuto.  Quando  il  bolo  giunge 
al  restringimento,  esso  prende  forme  caratteristiche  (a  pera  ed  altro). 
É  importante  la  prova  che  il  bolo  può  rimanere  conficcato  aldi  sopra 
0  entro  il  restringimento  stesso. 

Osservando  successivamente  cosi  dalla  parte  anteriore  come  dalla 
posteriore  e  anche  di  lato,  riesce  pure  a  riconoscere  diverticoli  esofagei 
situati  in  basso  e  a  farli  riconoscere  da  una  ectasia  fusiforme.  Inoltre, 
i  raggi  X  sono  importanti  per  le  prove  di  metastasi  ghiandolare,  che 
hanno  una  grande  importanza  nelle  metastasi  da  carcinoma  dell'angolo 
fra  clavicola  e  manubrio  dello  sterno;  si  può  così  già  di  buon  ora  rico- 
noscere metastasi  nelle  ghiandole  linfatiche. 

(Gazz.  degli  Osped.,  n.  14,  1904). 

BOAS.  —  Le  emorragie  gastriche  oocnlte  e  loro  riconoscimento. 

L'A.  fin  dal  1901  aveva  portato  l'attenzione  sulle  emorragie  ga- 
striche, cosiddette  occulte.  Ora  esso  fece  dei  gruppi  di  lesioni  gastri- 
che: nell'uno  mancava  il  reperto  di  tracce  di  emorragia  nelle  fecce, 
nell'altro  verrebbero  invece  rilevate  sempre,  o  per  lo  meno  con  una 
certa  frequenza.  Nei  casi  con  variabili  reperti  di  sangue  nelle  fecce,  si 
trattava  di  ulcere  dello  stomaco  o  del  duodeno  :  le  cosi  dette  stenosi 
piloriche  spastiche  ,  le  ectasie  di  natura  variabile ,  ma  non  perversa. 
Si  trovava  invece  un  reperto  costante  nei  carcinomi  gastrici,  ed  anche 
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in  casi  nei  quali  non  era  possibile  rilevare  un  tumore  nella  regione 
gastrica.  Così  pure  fu  possibile  rintracciarlo  in  ulcere  e  cominciava 
dal  duodeno,  come  dal  crasso  intestino. 

Sebbene  questi  fatti  clinici  vengano  ad  appoggiare  il  valore  pra- 
tico del  siotoma  accennato  dall'A.  3  anni  or  sono,  pure  pochi  osser- 
vatori hanno  tenuto  dietro  ad  un  tale  fenomeno. 

Secondo  Weber,  basterebbe  ingerire  3  ctm.  di  sangue  per  poterlo 
dimostrare  nelle  fecce:  questa  asserzione  sarebbe  stata  confermata   da 
Rossel  e  Boas.   Con  questa   quantità  di  sangue    basterebbe   valersi   di 
10-15  ctm.  di  fecce  per  poter  dare  la  dimostrazione  del  sangue.  La  prova 
più  sensibile  è  quella   del   guajaco.  Gli  è  accaduto  cosi  di  constatare 
come ,  riuscendo  negativa  la  prova  del  sangue  nelle  fecce,  e  poi  acci- 
dentalmente avendo  il  malato  una  lieve  emorragia  dalle  gengive,  ma 
tale  che  non  poteva   diversamente  venire   apprezzata,  la  reazione  di- 
ventava positiva.  Naturalmente  una   causa  di  confusione  è  data  dal- 
l' eventuale  miscuglio  di  sangue  sia  dall'  ingestione  con  gli  alimenti, 
come  di  catarro  intestinale,  ovvero  di  emorroidi.  Anche   i   purgativi 
leggeri  e  transitori,  come  i  sali  di  Karlsbad,  possono  riuscire  a  dare 
confusione. 

L'A.  ha  potuto  vedere  poi  in  casi  di  risultati  positivi,  che,  quando 
la  reazione  era  positiva ,  mentre  che  clinicamente  si  poteva  dire  che 
r  ulcera  gastrica  era  guarita,  sì  doveva  ammettere  lo  sviluppo  di  uà 
carcinoma. 

Del  resto,  il  reperto  di  emorragie  occulte,  quando  è  positivo,  ri- 
veste precisamente  lo  stesso  significato  posseduto  dalla  ematemesi  e 
dalla  melena. 

Il  frequente  ripetersi  di  emorragie  occulte  interessa  venga  rile- 
vato, perchè  esse,  mentre  sfuggono  al  malato  come  al  medico,  pos- 
sono dal  canto  loro   rappresentare  un  vero  pericolo  per  V  organismo. 

E  si  deve  ritenere,  poi,  che  le  piccole  ulcerazioni,  accompagnate 
appunto  da  piccole  emorragie  ,  possono  essere  di  difficile  guarigione. 

Sulla  base  di  questa  reazione  delicata  accade  più  di  raro  commet- 
tere Terrore,  di  far  andare  in  giro  malati  di  ulcere  gastriche,  comesi 
può  vedere  che  il  tempo  di  cura,  necessario  per  la  guarigione  di  un'ul- 
cera gastrica,  può  aggirarsi  fra  un  minimo  di  2  settimane  ed  un  mas- 
simo di  6.  Si  può  cosi  essere  sicuri  di  cessare  la  cura  alcuni  giorni 
dopo  che,  somministrando  un  cibo  misto,  non  ne  segua  alcuna  emor- 
ragia occulta. 

Quanto  alla  metodica  tenuta  da  Boas  è  la  seguente:  prende  5-10  gr. 
di  fecce,  le  quali  vengono  diluite  con  acqua  se  sono  resistenti,  e  poi  si  ag- 
giungono 20  cm.  di  etere;  la  quantità  di  fecce  può  del  resto  essere  anche 
più  piccola,  per  eliminare  le  sostanze  grasse  le  quali  disturbano  no- 
tevolmente la  reazione.  Poi  si  aggiungono  3-5  cm.  di  acido  acetico, 
il  tutto  è  versato  in  una  provetta,  ed  ancora  una  volta  si  fa  V  estra- 
zione con  etere. 

Non  si  deve  aggiungere  alcool  per  nessuna  ragione  ,  perchè  esso 
dà  subito  la  colorazione  bleu  al  miscuglio  guaiacotremen lina.  All'etere 
vengono  poi  aggiunte  poche  briciole  di  radice  di  guaiaco  accurata- 
mente polverato,  ed  al  quale  vanno  aggiunte  20-30  gocce  di  olio  es- 
senziale di  trementina. 

Si  forma  allora,  se  c'è  sangue,  una  colorazione  generale  violetta, 
la  quale  con  aggiunta  di  cloroformio  diviene  anche  più  evidente. 

Rossel  adopera  a  preferenza  la  reazione  con  Valoina,  Si  procede  a 
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questo  modo:  si  prende  delFaloina  dal  farmacista  e  con  la  punta  del 
coltello  si  versalo  una  provetta;  poi  si  aggiungono  3-5  cmc.  di  alcool 
al  60-70  ^tJ  e  si  agita  leggermente.  Si  aggiunge  poi  all'estratto  etereo- 
acetico  delle  fecce,  o  del  contenuto  gastrico;  20  o  30  gocce  di  olio  es- 
senziale di  trementina,  e  poi  10-15  gocce  della  soluzione  di  aloina,  la 
quale  deve  essere  sempre  fresca.  Allora,  se  e'  è  sangue,  si  colora  su- 
bito in  un  rosso  chiaro,  e  stando  in  riposo  acquista  ancora  un  colore 
ciriegia.  Se  non  c'è  sangue,  allora  Taloina  si  arrossa  dopo  1-2  ore,  e, 
lasciando  il  miscuglio  in  riposo,  rimane  gialla. 

Anche  a  questo  miscuglio,  aggiungendo  del  cloroformio,  la  rea- 
zione viene  molto  sollecitata.  Questa  reazione  con  T  aloina  ha  il  van- 
taggio su  quella  di  guaiaco ,  di  risentire  molto  meno  T  influenza  dei 
grassi  delle  fecce.  {DeuL  med.   Woch,,  n.  47). 

ELSNER.  —  Intorno  alle  erosioni  emorragiche  dello  stomaco.    • 

L*A.  ha  fatto  delle  ricerche  su  120  pazienti  del  Policlinico  di  Boas, 
per  assodare  quali  affezioni  dello  stomaco  si  accompagnano  a  sfalda- 
mento della  mucosa  di  quest'organo.  Potette  cosi  dimostrare,  che,  nei 
lavaggi  dello  stomaco  a  digiuno  ,  venivano  fuori  dei  piccoli  pezzi  di 
mucosa  tinti  di  sangue,  i  quali  microscopicamente  lasciavano  ricono- 
scere delle  particelle  di  glandolo  gastriche  con  epitelio  normale  o  al- 
terato e  regolarmente  infiltrato  di  sangue,  per  lo  più  con  un  certo 
aumento  del  tessuto  connettivo.  Non  vi  erano  manifestazioni  infiam- 
matorie in  atto  da  parte  dello  stomaco,  in  modo  che  Punico  testimone 
dell'affezione  gastrica  erano  i  piccoli  pezzi  di  mucosa  staccati  :  su  35 
casi,  nei  quali  si  era  notato  simultaneamente  un  aumento  ovvero  una 
diminuizione  della  secrezione,  ve  ne  erano  12  in  cui  gli  anzidetti  pez- 
zetti di  mucosa  erano  stati  la  prima  manifestazione  morbosa. 

L'A.  trae  da  ciò  la  conclusione,  che  questi  processi  esfoliativi  della 
gastrite  cronica,  e  rispettivamente  dell'  achilia  gastrica,  si  riscontrano 
nel  35  0|p  dei  casi ,  mentre  che  nelle  altre  affezioni  sono  per  verità 
rari.  Essi  non  danno  alcuna  manifestazione  clinica,  e  perciò  TA.  li  ri- 
tiene come  un  reperto  accessorio  nei  quadro  fenomenologico  della  ma- 
lattia. 

Solamente  3  dei  12  pazienti  si  lamentavano  di  un  dolore  spontaneo 
che,  a  somiglianza  di  quello  delle  lesioni  ulcerative  dello  stomaco,  au- 
mentava dopo  la  ingestione  degli  alimenti.  L'A.  ritiene  come  incerto 
il  sintoma  della  erosione  emorragica  fino  a  che  la  diagnosi  non  sia 
stata  confermata  dall'autopsia,  e  pensa  che  l'affezione  in  discorso  sia 
da  ritenersi  come  una  forma  alquanto  speciale  di  gastrite  cronica. 

[Deutsch.  med.  Wochenschr.,  n.  41)  F.  Scotti 

EINHORN  M.  —  Intorno  alla  clinica  dell'achilia  gastrica 
e  dell'  anemia  perniciosa. 

L'A.  riporta  una  casuistica  riguardante  la  clinica  dell'achilia.  1.'  E- 
sposizione  di  tre  casi,  nei  quali  potette  essere  dimostrato  un  ritorno 
allo  stato  normale  della  secrezione.  2.°  Esposizione  di  altri  tre  casi, 
nei  quali  si  ebbe  dapprima  il  reperto  d'ipercloridria,  più  tardi  apparve 
l'achilia,  e,  dopo  parecchi  anni,  ritornò  la  secrezione  normale.  L'A.  non 
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serba  una  distinzione  (nei  casi  di  atrofìa  delle  glandolo  peptiche  dello 
stomaco]  tra  achilia  idiopatica  ed  achilia  secondaria,  poiché  la  cosi 
detta  achilia  idiopatica  può  condurre  all'atrofia  delle  glandolo  pepti- 
che, e  d'altra  parte  una  grave  achilia  secondaria  con  imponenti  feno- 
meni di  anemia  può  eventualmente  migliorare.  L'À.  raccomandò  inoltra 
di  fare  una  distinzione  fra  casi  gravi  e  leggieri  di  achilia.  Relativa- 
mente alla  comparsa  nei  casi  di  achilia  di  brandelli  di  mucosa  gastrica 
nel  contenuto  dello  stomaco  estratto  a  mezzo  dell'acqua  di  lavaggio, 
TA.  è  di  opinione  che  tale  fuoriuscita  può  essere  davvero  abbondante, 
ma  che  però  egli  in  un  gran  numero  di  casi  non  li  ha  trovati.  la 
quanto  alle  indagini  sul  sangue  in  questa  malattia,  egli  potette  con- 
statare in  4  dei  15  casi  studiati  una  diminuzione  del  numero  dei  cor- 
puscoli rossi. 

Per  ciò  che  riguarda  la  questione  del  rapporto  tra  anemia  perni- 
ciosa ed  achilia,  di  accordo  con  antecedenti  teorie  e  con  tre  nuove  sue 
oBservazioni ,  T  A.  si  dichiara   contrario  a  che  l'anemia  perniciosa  si 

{>03sa  determinare  per  un'atrofia  della  mucosa  gastrica.  I  casi  in  cui 
'anemia  e  l'achilia  compariscono  insieme,  si  spiegano  forse  perchè  le 
due  affezioni  dipendono  da  una  stessa  causa,  o  perchè  nell'achilia  l'or- 
ganismo è  molto  predisposto  all'  anemia.  È  anche  possibile,  che  nei 
casi  gravi  di  anemia  perniciosa  si  stabiliscano  nell'ultimo  stadio  della 
malattia  delle  alterazioni  dello  stomaco  e  delle  glandole  intestinali, 
oltre  quelle  che  si  determinano  similmente  e  parallelamente  nel  mi- 
dollo spinale,  e  che  sono  le  lesioni  fondamentali  delle  anzidette  forme 
di  anemie  gravi. 

{Archiv  fur  Verdauungskrankheiten,  Bd.  9,  H.  2).  F.  Scotti 

ULLMANN  E.  —  Estirpazione  totale  dello  stomaco. 

L' A.  .presentò  il  28  ottobre  p.  p.  alla  Società  Imperiale  di  medi- 
cina di  Vienna  un  infermo  di  62  anni,  al  quale  un  anno  fa  estirpò  lo 
stomaco  per  intero  ,  riunendo  l' esofago  direttamente  col  digiuno.  Si 
trattava  di  un  tumore  cancerigno.  Tre  giorni  dopo  l'operazione  l'am- 
malato cominciò  ad  alimentarsi  con  sostanze  liquide;  oggi  si  alimenta 
come  qualunque  individuo  sano  ed  è  aumentato  di  12  chilogrammi 
nel  peso  del  corpo. 

{Revue  de  Thérapeutiche,  15  novembre  1903). 


MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


HAMMERSCHMIDT.  —  Sul  rapporto  della  tonsillite 
con  altre  malattie. 

.L'anello  linfatico  di  Waldeyer,  eccellente  mezzo  di  difesa  contro 
le  infezioni,  non  è  sempre  cosi  attivo  come  si  desidererebbe,  e  diventa 
talora  porta  d'entrata  ai  germi  patogeni.  Le  tonsille  palatine  già  per 
la  loro  posizione  sono  esposte  a  pericoli  d'  ogni  sorta,  l'epitelio  è  poco 
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resistente  e  le  cripte  sono  piene  di  microrganismi  d^ogni  specie.  Loef- 
fler  ha  dimostrato  sperimentalmente,  che  le  perfrigerazioni  provocano 
un  rallentamento  dei  circolo  sanguigno  e  linfatico,  condizione  che  fa- 
Torisctì  lo  sviluppo  dei  germi.  Vi  sono  angine  leggiere  che  decorrono 
con  febbre  alta  e  violenti  sintomi  nervosi  ,  mentre  forme  profonde, 
flemmonose  hanno  un  decorso  apiretico;  ciò  dipende  essenzialmente 
dairessere  aperte  o  chiuse  le  vie  linfatiche.  Succede  ciò  che  avviene 
sulla  pelle,  dove  ascessi  estesi  non  danno  reazione,  mentre  un  furun^ 
colo  superficiale  porta  ad  una  rapida  setticemia,  perché  il  materiale 
virulento  trova  aperte  le  vie  linfatiche. 

Se  si  passa  in  rivista  la  letteratura  degli  ultimi  anni ,  si  scorge 
quanto  sia  aumentato  il  numero  delle  malattie,  la  cui  porta  d*entrata 
è  stata  una  tonsillite.  Lasciando  da  parte  la  difterite,  che  in  fondo  non 
è  che  una  tonsillite  con  peoetrazioue  in  circolo  del  bacillo  di  Loefiler, 
si  sono  descritti': 

L®  Casi  di  nefrite  ,  che  non  si  possono  spiegare  altrimenti  che 
colla  migrazione  nei  reni  dei  germi  patogeni  o  delle  loro  tossine.  Nes- 
suno dei  casi  osservati  dalPA.  venne  a  morte,  uno  guari,  due  furono 
riformati  ; 

2.'  Tifliti  ; 

3.°  Malattie  dell'apparecchio  respiratorio:  catarri  della  laringe, 
trachea,  dei  bronchi.  L'A.  riporta  un  caso  di  pneumonite  crupale  pre- 
ceduta da  una  angina; 

4.^  Catarri  del  naso  e  dei  seni  annessi,  catarri  della  tromba  d'Eu- 
stachio. Le  otiti  purulente  sierose  e  secche  appartengono  alle  più  fre- 
quenti complicanze  delle  tonsilliti.  DalP  orecchio  medio  alla  fossa  ce- 
rebrale media  è  breve  il  tragitto,  e  V  A.  cita  il  caso  di  un  fantaccino 
morto  di  meningite  purulenta  da  tonsillite,  e  nel  quale  si  trovarono 
i  cocchi  di  Frankel  nel  sangue,  nel  liquido  spinale,  nell'orecchio  me- 
dio, nel  pus  delle  meningi  o  per  le  vie  della  tuba  o  per  le  vie  linfa- 
tiche ; 

5.**  È  merito  di  Menzer,  di  aver  nettamente  assodato  il  rapporto, 
già  da  lungo  tempo  sospettato,  tra  tonsillite  e  reumatismo  articolare. 
Gli  esperimenti  suoi  e  di  Meyer  hanno  accertato,  che  nella  grandissi- 
ma maggioranza  dei  casi  la  porta  d'entrata  del  virus  della  poliartrite 
acuta  è  l'anello  linfatico  di  Waldeyer  e  specialmente  le  tonsille.  Se 
non  tutte  le  angine  provocano  la  poliartrite,  ciò  è  dovuto  all'apparec- 
chio di  protezione  dato  dall'  anello  linfatico  stesso.  Menzer  e  Meyer 
accusano  quale  patogeno  esclusivo  della  tonsillite  e  del  reumatismo 
lo  streptococco ,  ciò  che  non  è  dimostrato,  poiché  insieme  collo  stre- 
ptococco si  trovano  neirurina,  nel  sangue,  nei  depositi  endocarditici 
dei  poliartritici  stafilococchi  d'ogni  specie  e  tutti  i  piogeni.  Comunque 
sia,  la  denominazione  applicata  da  Quincke  a  queste  forme  di  poliar- 
trite, poiyarthritis  anginosa,  è  molto  felice; 

6.®  Porpora  reumatica,  porpora  emorragica,  eritema  nodoso  e  pa- 
puJoso  :  forme  rare  ; 

7.^  Più  frequenti  complicanze  di  un'angina  sono  la  pleurite,  ora 
propagata  per  la  via  della  laringe,  bronchi,  ora  invece  non  susseguente  * 
a  laringiti,  bronchiti,  ecc.  ; 

8.^  Malattie  delle  ferite:  gravi  flogosi  delle  regioni  vicine  (angina 
di  Ludwig),  ascessi  della  colonna  vertebrale  e  dell'articolazione  tem- 
poro-masceliare,  metastasi  nella  milza,  furuncolosi  generale,  trombosi 
delle  arterie,  processi  piemici  e  setticemici  ; 
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9.^  Neuriti  nel  campo  del  nervo  frontale  superiore,  paralisi  pala- 
tine, ritardo  ed  irregolarità  dell'attività  cardiaca; 

10.®  Da  tempo  si  è  voluto  trovare  Torigine  della  parotite  nelP  in- 
fezione tonsillare.  Un  punto  di  appoggio  a  tale  teoria  si  ha  nell*  im- 
munità dei  lattanti  verso  tale  affezione,  immunità  che  sarebbe  dovuta 
al  poco  sviluppo  del  dotto  stenoniano  e  delle  glandole  salivari  nei  pri- 
mi mesi  di  vita.  L'  A.  trovò  in  24  su  25  casi  di  parotite  un  dolor  di 
gola,  che  non  è  da  confondersi  coi  disturbi  di  masticazione  dei  paro- 
litici.  Si  noti  ancora  che  come  vi  sono  parotiti  complicate  ad  orchiti 
(5  volte  su  25  nei  casi  delTÀ.),  cosi  vi  sono  angine  semplici  complicate 
ad  orchiti  ; 

11.®  Non  è  improbabile   che   le   tonsille   possano  offrire  il  punto 
d'entrata  per  V  infezione  scarlattinosa.  Questa  difatti  è  molto  più  fre- 
quente neir  infanzia ,  nella  quale  le  tonsille  sono  più  sviluppate ,  gli 
spazii  linfatici  più  larghi,  il  rivestimento  epiteliale  molto  sottile. 
(Deuts,  militaràrztl.  Zeitschr,,  maggio  1903). 

RONZONI  6.  —  I  prodotti  bronco-polmonari  come  terreno 
di  coltura  per  il  bacillo  tubercolare. 

Dalle  osservazioni  fatte  nella  Clinica  medica  di  Pavia,  TA.  conclu- 
de in  base  all'osservazione  e  ai  risultati  sperimentali,  che  : 

nello  sputo  del  tisico  le  forme  di  bacilli  vivi  e  attivi  sono,  nella 
maggioranza  dei  casi,  numerose  :  trovano  negli  elementi  dello  sputo, 
e  solo  in  questo,  le  condizioni  favorevoli  di  sviluppo;  lo  sviluppo  è 
notevolmente  e  palesemente  favorito  dal  grado  di  umidità  del  mezzo 
e  dalla  temperatura  di  37®  ; 

se  lo  sputo  di  tisico  si  presenta  terreno  favorevolissimo  di  svi- 
luppo e  coltura  pel  bacillo  di  Koch  ,  però  anche  le  altre  varietà  di 
sputi,  manifestazione  sintomatica  delle  diverse  malattie  e  processi  pa- 
tologici del  polmone  ,  si  sono  presentate  —  con  intensità  varia  e  di- 
versa col  variare  dei  casi,  ma  sempre  in  modo  manifesto — favorevole 
terreno  di  sviluppo  per  lo  stesso  bacillo; 

l'associazione  di  altee  forme  batteriche  (i  piogeni)  nello  sputo  non 
esercitano  reciprocamente  alcuna  influenza  sull'attività  biologica  delle 
diverse  specie  :  anzi  alcuni  dati  d*osservazione  (che  hanno  però  bisogno 
di  uno  studio  più  completo)  dimostrerebbero,  che  l'associazione  dei 
piogeni  al  bacillo  di  Koch  dà  allo  sputo  una  maggior  virulenza  e  at- 
tività come  materiale  infettante  ; 

il  muco  di  persona  sana,  di  animali  da  esperimento,  di  individui 
affetti  da  processi  flogistici  delle  prime  vie  aeree  di  natura  non  tuber- 
colare si  è  dimostrato  un  buon  terreno  colturale  per  il  bacillo  della 
tubercolosi  : 

le  sostanze  medicamentose,  comunemente  usate  nella  terapia  pol- 
monare ,  si  sono  dimostrate  inefficaci  nel  diminuire  o  rallentare  in 
modo  apprezzabile  lo  sviluppo  del  bacillo  di  Koch,  sia  nello  sputo  di 
tisico  che  nelle  altre  varietà  di  sputo. 

[Gazz,  med.  iu,  26  nov.  1903). 

RONZONI  ft.  —  Le  associazioni  microbiche  nella  tisi  pulmonare. 

L' A.  ha  eseguito  nella  Clinica  di  Pavia  una  serie  di  ricerche,  che 
sono  un  contributo  non  spregevole  alla  patogenesi  del  processo  tisio- 
geno. 
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Riasdumeodo  i  risultati  ottenuti  ed  esposti,  conclude  che  : 
1}  La  presenza  dei  comuni  piogeni  nei  tessuto  polmonare  sano  , 
nei  focolai  di  localizzazione  tubercolare  del  poi  mone  senza  alcuna  lesione 
ulcerativa,  la  possibilità  di  processi  ulcerativi  dell'organo  senza  che 
Ti  compartecipi  il  bacillo  di  Eoch;  T incostante  e  varia  azione  pato- 
gena dimostrata  dalle  forme  miste,  la  modalità  varia  dei  fatti  morbosi 
da  esse  determinati,  l'evoluzione  del  quadro  clinico  ed  anatomo-pato- 
logico  della  tisi,  tolgono  alle  associazioni  secondarie  ogni  valore  primi- 
tivo ed  assoluto  nella  etiologia  della  tisi  ; 

2»  Le  forme  batteriche  d'associazione  possono  esercitare  un'influenza 
in  molti  casi  importante  e  di  elevato  valore  —  sul  processo  morboso, 
ma  solo  ed  esclusivamente  in  riguardo  al  decorso  e  alla  evoluzione  dello 
stesso  ; 

3)  Il  processo  flogistico  essudativo,  dato  dai  comuni  piogeni  ed  in- 
vocato come  elemento  principale  nella  patogenesi  della  tisi,  risulta  di- 
mostrato anche  per  il  solo  bacillo  tubercolare; 

4)  Per  la  patogenesi  della  tisi  va  considerata  un'altra  causa,  spe- 
cificatamente rappresentata  dalle  particolarità  di  funzione  dell'  organo 
che,  a  differenza  di  tutti  gli  altri  visceri,  è  in  moto  incessante  di  espan- 
sione e  riduzione:  in  questa  particolarità  funzionale  va  ricercata  Tu- 
nica  causa,  per  cui  i  processi  generali  possono  nel  polmone  aver  l'esito 
della  speciale  ulcerazione  che  costituisce  la  tisi  (Forlanini). 

{Gazz,  med,  ital.,  29  ott.  1903). 

CIPOLLINA  A.— Ricerche  sulla  identità  della  tubercolosi 
aviaria  ed  umana. 


Dalle  osservazioni  praticate  nella  Clinica  del  prof.  Maragliano,  l' A. 
ha  tratto  le  conclusioni  che  seguono  : 

1.*  Il  bacillo  tubercolare  aviario  si  trasmette  facilmente  al  coni- 
glio in  cui  può  ingenerare  una  tubercolosi  generalizzata. 

2.*  Easo  si  trasmette  molto  difficilmente  alla  cavia  in  cui  produ- 
ce appena  qualche  lesione  tubercolare  isolata  (gangli  caseificati  da  cui 
non  ci  è  riuscito  mai  coltivarlo). 

3.**  Quando  però  il  bacillo  aviario  è  passato  attraverso  l'  organismo 
del  coniglio,  allora  accresce  notevolmente  la  sua  virulenza  per  la  ca- 
via, dando  luogo  a  lesioni  diffuse  capaci  di  uccidere  1'  animale  in  breve 
tempo;  e  dalle  ricerche  prodotte  riesce  facile  isolare  il  germe. 

4.®  Il  bacillo  umano  si  trasmette  difficilmente  ai  polli,  anche  se 
inoculato  ripetutamente  in  forte  dose.  Induce  tuttavia  quasi  sempre 
processi  peritonitici,  e  qualche  volta  lesioni  tubercolari  tipiche  negli  or- 
gani addominali. 

5.®  Il  bacillo  umano  riesce  in  ogni  modo  a  vivere  nell'  organismo 
del  pollo,  poiché  gli  organi  di  questo  inoculati  nella  cavia  possono  ren- 
derla tubercolosa. 

6."  L'esito  complessivo  delle  esperienze  e  sopratutto  il  fatto  da 
noi  dimostrato,  che  il  bacillo  tubercolare  aviario,  passando  attraverso 
l'organismo  del  coniglio,  aumenta  la  sua  virulenza  per  la  cavia,  ci  in- 
duce a  dividere  l'opinione  di  quelli  Autori, ì  quali  sostengono  che  questo 
germe  è  una  varietà  del  bacillo  umano,  modificato  dall'ambiente  in 
cui  vive. 

(La  Clinica  medica  ital.,  n.  12,  1903). 
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Le  idee  di  Behring  sulla  patogenesi  della  tisi. 

Le  idee  di  fìehriug  su  questo  importaatissimo  argomento  furono 
esposte  al  Congresso  di  Gassel  del  settembre  scorso. 

In  sostanza  esse  potevano  cosi  riassumersi  :  la  tubercolosi  polmo- 
nare neiradullo  ha  origine  quasi  sempre  da  un'infezione  bacillare,  pe- 
netrata per  la  vìa  intestinale  e  contratta  nella  prima  infanzia,  perchè 
allora  la  membrana  intestinale  si  comporta  non  come  un  dializzatore 
ma  come  una  membrana  porosa  :  di  qui  —  corollario  terapeutico  —  il 
bisogno  di  combattere  efficacemente  la  tubercolosi,  nutrendo  i  lattanti 
con  latte  di  vacca  immunizzata  contro  il  bacillo  di  Koch. 

La  questione  venne  attualmente  ripresa  da  Behring  in  una  comu- 
nicazione fatta  alla  Società  di  Medicioa  interna  di  Berlino  il  18  gen- 
naio scorso.  L'A.  nega  di  nuovo,  e  nel  modo  più  formale,  la  possi- 
bilità nell'adulto  di  una  infezione  tubercolare  primitiva  del  polmone, 
dichiarando  esplicitamente  che  in  medicina  non  esiste  un  caso  auten- 
tico di  tubercolosi  polmonare,  bronchiale,  tracheale  o  laringea  che  non 
ripeta  l'origine  sua  ad  una  infezione  per  la  vìa  gastro-enterica  della 
prima  età. 

In  favore  di  questa  tesi  per  cui  è  esclusa  l'infezione  tubercolare 
aerogena,  presenta  i  seguenti  argomenti  : 

Se  fosse  vero  che  la  tubercolosi  per  inalazione  esiste,  tutti  i  la- 
ringologi dovrebbero  essere  fatalmente  destinati  alla  tisi;  ora  non  si 
conosce  ancora  il  caso  di  un  laringologo  che  siasi  ammalato  di  bacil- 
losi  polmonare. 

Cosi,  alla  stregua  della  critica,  non  possono  reggere  quei  casi  di 
infezione  tubercolare,  che  sono  legati  alla  introduzione  nell'apparec- 
chio respiratorio,  di  materiale  infetto  dietro  1'  uso  di  carte  e  libri  ap- 
partenuti ad  individui  affetti  da  malattia  di  Koch. 

Le  ricerche  recenti  di  Mitilescu,  dimostranti  in  quasi  un  terzo  dei 
libri  dei  gabinetti  di  lettura  la  presenza  dei  bacilli  virulenti,  non  ven- 
gono negate  dal  Behring  ;  quello  che  1'  A.  nega  è  che  l' inspirazione  di 
questo  materiale  infettante  abbia  provocato  in  qualche  individuo  adulto 
la  tubercolosi  polmonare.  E  di  questa  intima  convinzione  ha  avuto  una 
prova  ultimamente  a  proposito  del  caso,  riferito  da  Knopf  di  New  York, 
di  venti  impiegati  del  medesimo  studio  diventati  tutti  tisici,  dopo  aver 
maneggiato  degli  atti  i  cui  fogli  erano  imbrattati  da  materiale  tuber- 
colare ;  perchè  essendo  egli  direttamente  risalito  alle  fonti  di  informa- 
zioni, ha  potuto  sapere  che  la  osservazione  riferita  da  Knopf  non  era 
personale,  ma  a  lui  riferita  da  altri  i  quali  alla  loro  volta  i'  avevano 
sentita. 

Oltre  questi  dati,  le  esperienze  in  animali  avrebbero  dimostrato  a 
Behring  la  possibilità,  di  riprodurre  la  tisi  senza  ricorrere  alle  inala- 
zioni di  materiale  infetto.  Iniettando  nello  spessore  della  lingua  di  varii 
animali  bacilli  di  Koch  attenuati  per  mezzo  della  formalina,  ottenne 
la  morte  di  essi  con  quadro  anatomo-patologico  della  vera  tisi  ;  negli 
animali  piccoli  dopo  qualche  mese,  nei  grossi  (cavallo,  vacca  ,  ecc.) 
dopo  qualche  anno. 

Per  cui  è  più  che  fondata,  in  base  a  questi  dati,  l'affermazione 
che  la  tubercolosi  polmonare  non  sia  mai  primitiva,  ma  sempre  se- 
condaria. 
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Nel  lattante  ì  bacilli  della  tubercolosi  contenuti  nel  latte  di  vacca 
penetrano,  coir  alimento,  neir  intestino  ;  di  qui  passano  nei  linfatici 
donde  nei  gangli  mesenterici  ove  si  fermano.  Nelle  età  successive  i 
bacilli  penetrati  nel  naso  e  nella  bocca  (in  questo  caso  cogli  alimenti] 
sono  assorbiti  dalla  rete  linfatica  del  naso  e  della  faringe,  e  per  que* 
sta  via  depositati  nei  gangli  cervicali,  sottomascellari  e  in  qualche  caso 
nei  gangli  del  mediastino. 

Nelle  ghiandole  linfatiche  i  bacilli  possono  soffermarsi,  inoffensivi, 
per  molti  anni  e  anche  per  tutta  la  vita;  in  qualche  caso  possono  per 
mezzo  dei  linfatici  giungere  nella  corrente  sanguigna  e  dar  luogo  ad 
una  infezione  ematogena:  una  delle  eventualità  di  questa  infezione  ò 
l'arresto  dei  bacilli  nelle  terminazioni  sotto-pleuriche  dell'arteria  pol- 
monare. In  questo  modo  si  costituisce  la  tubercolosi  polmonare. 

La  sorgente  principale,  presso  V  uomo,  di  quella  modalità  di  in- 
fezione tubercolare  che  può  condurre  più  tardi  alla  tisi,  è  data  dal  latte; 
quindi  potremo  sperare  di  combattere  bene  la  tubercolosi,  solo  quando 
ai  poppanti  porgeremo  latte  privo  di  bacilli.  A  questo  risultato  si  può 
giungere  (escludendo  V  azione  del  calore,  sicura  ma  dannosa  perchè 
distrugge  i  fermenti  e  gli  anticorpi  contenuti  nel  latte)  coli' aggiunta 
di  formalina  al  latte  (1  per  10.000)  ;  questa  sostanza  ha  la  proprietà 
di  uccidere  i  bacilli  senza  menomamente  ledere  i  fermenti  e  gli  anti- 
corpi del  latte. 

Era  naturale  che  la  comunicazione  di  Behring  suscitasse  osserva- 
zioni; 9  numerose  e  forti  furono  le  critiche  e  gli  appunti  mossi  alla 
teoria.  Di  queste  ricordiamo  solo,  come  la  più  importante,  quella  di 
FraenkeU  il  quale  nota  uno  stridente  contrasto  fra  la  nuova  teoria,  che 
ha  il  suo  fulcro  nel  latte  di  vacca  tubercolotica  preso  nella  prima  in- 
fanzia,  e  le  idee  sostenute  dallo  stesso  Behring  sulla  non  trasmissibi- 
lità della  tubercolosi  umana  ai  bovini;  ora  non  si  può  comprendere 
come  quei  bacilli  della  tubercolosi  bovina,  che  nel  latte  recano  all'uomo 
la  tubercolosi,  possano  diventare  inoffensivi  per  gli  stessi  animali,  dopo 
un  unico  e  solo  passaggio  attraverso  V  organismo  umano. 

[Wien.  &/.  ther.   Waoch.,  n.  4,  1904  ;  e  Gazz.  med,  it.,  n.  7,  1904). 

KARTINl  E.  —  Il  bacillo  della  peste  ed  il  siero  antipestoso. 

L*  À.  ammette  la  capitale  importanza  che  ha  il  topo  nella  trasmis- 
sione della  peste,  ma  ritiene  che  tale  trasmissione  si  compia  frequen- 
temente per  via  diretta  dal  topo  all'uomo,  senza  l'intermediario  di 
altri  animali  quali  le  pulci,  le  zanzare,  ecc. 

Difatti  i  topi  colpiti  dalla  peste  non  sono  più  degli  animali  ombrosi 
e  pronti  a  mordere  ;  diventano  docili,  titubanti,  quasi  sonnolenti.  Pos- 
sono allora  esser  facilmente  catturati,  e  numerosi  contatti  pericolosi 
possono  allora  aver  luogo  fra  gli  animali  infetti  eia  popolazione,  spe- 
cialmente dei  porti. 

L'  A.  ritiene  inoltre,  che  dei  topi  infetti  possono  cadere  nei  serbatoi 
di  acqua  dolce  delle  navi  e  contagiare  così  gli  equipaggi,  e  ciò  mal- 
grado la  debole  vitalità  del  bacillo  pestoso  nell'  acqua. 

Dopo  alcune  considerazioni  diagnostiche,  egli  espone  il  metodo  di 
preparazione  del  siero  antipestoso  di  Yei'sin,  ed  espone  una  lunga  se- 
rie di  esperimenti  praticati  con  lo  stesso  su  di  animali  capaci  di  essere 
infettati,  per  concludere  che  tal  siero   è  veramente  battericida,  vale  a 
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dire  distrugge  i  bacilli  della  peste  e  spiega  un  marcato  effetto  difen- 
sivo, ma  cbe  il  suo  potere  cuvativo,  se  pur  esiste,  è  minimo. 

Quando  delie  manifestazioni  morbose  si  sieno  apertamente  mostrate 
negli  animali,  le  più  grandi  dosi  di  siero  diventano  inutili,  e  sembra 
talvolta  perfino  che  ne  accelerino  la  fine. 
p«  {Berliner  klinische  Wochenscrifi,  luglio  1903). 

LEFAS.— La  tubercolosi  prinutiva  della  milia. 

Siffatta  localizzazione  dell' infezione  tubercolare  è  più.  frequente  a 
riscontrarsi  nell'età  adulta,  molto  rara  ne'  vecchi  e  nei  bambini. 

Il  suo  modo  di  iniziarsi,  per  lo  più,  è  contrassegnato  da  sofferenze 
da  parte  dell' ipocondrio  sinistro  e  del  fìanco,  cbe  da  un  senso  vaga 
di  dolenzia  si  trasformano  ben  tosto  in  veri  dolori  molto  vivi,  soprav- 
venienti ad  accessi:  è  impossibile  il  decubito  sul  lato  sinistro. 

A  questi  fatti  locali,  che  spesso  già  attirano  anche  obbiettivamente 
r  attenzione  del  paziente  per  una  asimmetria  esistente  alla  base  del  to- 
race,  o  per  il  rilievo  della  milza  ingrandita  sporgente  al  di  sotto  del- 
l'arcata costale,  si  accompagnano  disturbi  generali,  sotto  forma  di  ano- 
ressia, dimagramento,  rialzi  termici,  nei  casi  più  gravi  diarrea  ed  epi- 
stassi. È  da  notare  che  i  dolori  non  sono  da  legare  colla  coesistenza 
di  una  perisplenite,  perchè  la  milza  può  anche  restare  libera  da  ade- 
renze. 

Il  fatto  che  domina,  nell'esame  praticato  dal  medico  in  questo  sta- 
dio della  malattia,  è  l'ingrandimento  dell'organo:  la  milza  può  spin- 
gersi più  o  meno  verso  la  fossa  iliaca  e  oltrepassare  verso  destra  la 
linea  mediana;  talvolta  la  superfìcie  è  liscia,  taPaltra  invece  accidentata. 

Il  fegato  si  presenta  tumefatto  anch'  esso  nella  maggior  parte  del 
casi,  e  allora  può  esistere  una  zona  di  timpanismo  tra  il  suo  lembo 
sinistro  e  il  tumore  splenico,  come  può  anche  mancare.  Nuli' altro  si 
rileva  di  notevole  all'esame  del  paziente,  se  si  fa  eccezione  di  qualche 
glandola  linfatica  ingrossata  e  dolente  al  collo  o  all'inguine;  talvolta 
esistono  lievi  disturbi  digestivi.  Abbiamo  già  accennato  alla  febbre, 
non  costante  del  resto,  la  quale  per  il  solito  mostra  una  recrudescenza 
vespertina.  Non  è  raro  trovare  tracce  d'albumina  nelle  urine  e  del- 
l'urobilina. 

Di  fronte  ad  un  tumore  della  milza,  il  primo  pensiero  di  ogni  me- 
dico diligente  deve  essere  quello  di  praticare  un  esame  del  sangue, 
onde  cominciare  coli' escludere  che  si  tratti  di  un'anemia  splenica  a 
di  una  leucemia. 

Nella  malattia,  di  cui  ci  intratteniamo,  di  solito  non  si  hanno  i 
segni  di  grave  anemia:  i  globuli  rossi  oscillano  da  4  a  3  milioni,  sono 
di  volume  e  di  forma  normali.  Soltanto,  quando  alla  splenomegalia  si 
accompagna  la  epatomegalia,  il  numero  delle  emazie  suole  elevarsi 
per  raggiungere  le  cifre  di  6,  7,  8  milioni.  L'emoglobina,  ed  è  questa 
un  carattere  interessante,  si  mantiene  alla  cifra  fisiologica.  Similmente 
negativo  è  il  reperto  per  i  leucociti,  che  quanto  a  numero  e  a  rapporta 
per  nulla  si  allontanano  dalla  norma. 

L'A.  però  fa  osservare,  che  siffatti  reperti  negativi  risentono  un 
pò  troppo  della  scarsa  attenzione  e  della  deficiente  tecnica,  con  cui  sino 
a  pochi  anni  fa  si  procedeva  agli  esami  ematologici. 

Lo  studio  del  sangue  ad  ogni  modo  non  illuminerebbe  affatto  la 
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diagnosi  :  bìiogua  allora  farsi  la  strada  per  vìa  d'esclusione.  Sarà  fa- 
cile sgombrare  il  campo  da  alcune  forme  di  ingrandimento  di  milza; 
cusì,  p3r  esempio,  dalla  milza  da  stasi,  sia  dovuta  a  cardiopatia,  sia 
dovuta  a  cirrosi  epatica. 

La  degf^uerazione  amiloide  del  fegato  o  della  milza  potrebbe  por- 
tare ai!  un  quadro  simile,  specialmente  quando  s'accompagna  a  caches- 
sia eoo  Itìgj^eL'u  anemia,  e  quando  al  tempo  stesso  manca  Talbuminu- 
ria  f  la  dlLk^aosi  differenziale  presenta  qualche  difficoltà.  Non  si  potrà 
pi^nsars  atrinfarto  della  milza,  se  non  in  presenza  di  un  violento  dolore 
può  torio  ,  insorto  in  un  soggetto  cardiopatico.  Nel  paludismo  cronico 
si  avrebbe  ugualmente  una  splenomegalia  con  anemia  di  grado  diffe- 
reote  ;  bisogna  attribuire  importanza  al  reperto  di  leucociti  melaniferi. 
La  milza  poi,  a  parte  il  fatto  che  gli  antecedenti  del  paziente  spesso  di- 
chiarano la  diagnosi^  tende  nella  malaria  a  svilupparsi  più  traversal- 
meote  che  verticalmente. 

L' e[jiteUoma  primitivo  della  milza  è  anch'esso  accompagnato  da 
JHgraiidi mento  del  fegato,  ma  ancora  da  una  profonda  anemia  senza 
leucocitosi  e  per  lo  più  da  emorragie  diverse,  da  itterizia  o  da  fatti  di 
CQinpressioDe.  Gli  altri  tumori  della  milza  non  danno  notevole  aumento 
dtìl  suo  volume. 

l^ìste  un' altra  varietà  di  splenomegalia,  illustrata  da  Weile  Clerc, 
nella  quale  il  fegato  è  grosso,  frequenti  sono  le  emorragie,  notevol- 
mente dimìtmito  il  numero  dei  globuli  rossi,  tra  cui  sono  molti  ele- 
menti tiucleati  :  aumento  talvolta  anche  dei  leucociti  con  presenza  di 
qualche  mitìlocito,  donde  il  nome  datole  dagli  AA.  di  splenomegalia  cro- 
nica con  mielemia. 

La  malattia  di  Danti  non  può  esser  confusa  colla  tubercolosi  della 
milza,  per  il  fatto  che  questo  organo  è  duro  e  indolente,  la  tempera- 
tura è  sempre  normali,  l'anemia  è  più  accentuata,  basso  il  valore  emo- 
globinico,  e  poi  spesso  si  riscontra  1' ascite. 

Anuhe  neW  anemia  infantile  pseudo-leucemica,  il  fegato  e  la  milza 
sono  lugraodtti,  ma  i  fatti  di  anemia  sono  più  spiccati,  e  si  riscon- 
trano (Ielle  emazie  nucleate  o  alterate. 

Finalmente  nelle  cisti  idatigene  della  milza  si  ha  una  leucocitosi 
con  numerosi  eusinofìli. 

In  quanto  al  modo  di  decorrere  della  affezione  in  discorso,  è  da 
notare  che  ì  dolori  in  generale  perdono  via  via  d' intensità,  la  caches- 
sia invece  sì  accentua.  In  alcuni  casi  esiste  dispnea,  indipendentemente 
da  localiK^aKioni  tubercolari  all'apparecchio  respiratorio,  dovuta  a  sem- 
plice conf^estione  polmonare;  in  rapporto  con  questo  fatto  è  stata  no- 
tata anche  la  cianosi,  specie  della  faccia  e  delle  estremità  (parti  che 
tuttavia  si  mantengono  calde),  accompagnata  da  altri  segni  di  stasi  ve- 
nosa, quali  varici ,  turgore  alle  giugulari.  Non  esiste  alcun  rapporto 
tra  sJH'atla  cianosi  e  il  numero  dei  globuli  rossi,  nel  senso  che  esso 
non  va  tli  puri  passo  colla  iperglobulia. 

In  generale  l'esito  della  tubercolosi  splenica  primitiva  è  la  morte, 
la  quale  avvieue  dopo  1  o  2  anni  dall'inizio;  i  pazienti  cadono  in  uno 
stato  cachettico,  dal  quale  più  non  si  sollevano;  talvolta  si  ha  il  tra- 
pìantauieuto,  la  generalizzazione  della,  infezione,  donde  una  meningite 
finale  o  tubercolosi  miliare,  ecc. 

Vtìv  quel  che  si  riferisce  alla  cura,  l'esperienza,  fondata  sui  pochi 
easl  studiati,  ha  dato  che  l'intervento  chirurgico  è  formalmente  in- 
dicato nel  primo  periodo  della  malattia;  quando  invece  si  è  giunti  allo 
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stadio  epato-splenomegalico,  le  conseguenze  di  una  operazione  possono 
esser  disastrose. 

Per  ben  riconoscere  il  momento  in  cui  si  è  varcato  il  primo  pe- 
riodo per  entrare  nel  secondo,  bisogna  porre  attenzione  dunque  alle 
dimensioni  del  fegato,  o  meglio  ancora  allo  stabilirsi  di  una  iperglo- 
bulia,  che  come  abbiamo  visto  accompagna  sempre  il  cointeressamento 
del  fegato. 

Nelle  fasi  inoperabili  della  malattia,  tutta  la  attività  del  medico 
deve  limitarsi  ad  una  cura  sintomatica. 

(La  Revue  intemationale  de  la  tuberculose,  n.  1904). 

KASSOWITZ.  —  Intorno  airetiologia  del  rachitismo. 
Infeiione  od  intossicazione. 

Dopo  che  Edltìfsen,  come  VX.  sostiene,  aveva  affermato  che  il  ra- 
chitismo proviene  non  da  una  infezione,  sibbene  da  una  intossicazione 
per  Tarla  guasta  delle  case,  Kassowitz  difende  ora  T  opinione  che  un 
particolare  principio  dannoso  e  tossico  nell'aria  delTabitazione  proviene 
dai  pannilini  esalanti  ammoniaca.  I  ragazzi,  che  sono  obbligati  di  re* 
spirare  a  luogo  in  un'atmosfera  ammoniacale,  ammalano  di  rachitide, 
come  TA.  ha  osservato,  in  un  modo  particolarmente  grave. 

Questi  vapori  inspirati  hanno  un'azione  infiammatoria  ed  irritativa, 
secondo  le  osservazioni  raccolte  da  Kassowitz,  sullo  sviluppo  delle  ossa. 
La  obbiezione  di  Edlefsen,  che  TNEg  si  trasforma  nell'organismo  rapi- 
damente in  urea  innocua,  non  diminuisce  il  valore  delle  anzidette  os* 
servazioni.  Adunque  si  deve  ammettere,  che  siffatta  trasformazione  si 
verifica  sotto  rinfluenza  del  protoplasma  vivente,  e  che  durante  tale 
scambievole  influenza  chimica  il  protoplasma  medesimo  viene  dan- 
neggiato. Analogamente  si  verifica  per  l'alcool,  il  quale  nuoce  ai  tes- 
suti, ma  si  elimina  dall'organismo  in  forma  di  prodotti  di  combustione 
non  tossici,  cioè  come  acido  carbonico  ed  acqua. 

L'inconveniente,  di  cui  ci  siamo  occupati,  si  può  eliminare,  se  le 
madri  dispongono  che  le  fasce  siano  lavate  in  acqua  bollente,  la  quale 
distrugge  il  micrococco  dell'urina. 

{Deutsche  Aerzle-Zeitung,  1902,  S.  289). 

P.  Scotti 


CAFIERO  C.  —  Ricerche  sulle  modificazioni  del  potere  battericida 
del  sangue  post  mortem  nei  conigli. 


L'A.  si  è  proposto  di  studiare  sperimentalmente  fino  a  che  punto 
la  citasi  del  sangue  dell'animale  morto  ostacolasse  la  penetrazione  del 
hacterium  coli  dall'intestino,  dove,  come  è  noto,  trovasi  in  cultura,  ri- 
salendo poi  nella  cavità  destra  del  cuore  per  la  via  delle  vene.  Dalle 
sue  ricerche  eseguite  sopra  i  conigli  risulta:  dopo  la  morte  dell'ani- 
male passa  nel  sangue  del  cuore  tra  i  batterli  dell'intestino  quasi  esclu- 
sivamente il  bacterium  coli,  almeno  per  i  primi  tre  giorni — il  passaggio 
di  detto  batterio  dall'intestino  nel  sangue  del  cuore  di  un  coniglio  ò 
in  rapporto  col  diverso  grado  della  temperatura  ambiente,  più  rapido 
se  questa  è  elevata,  meno  rapido  se  bassa—  a  parità  di  condizioni  il 
bacterium  coli  perviene  nel  cuore  più   presto,  se  la  massa  del  sangue 
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contenuto  nei  vasi  è  fortemente  diminuita,  come  negli  animali  uccisi 
recidendo  la  carotide  —  T  infezione  acuta  (streptococcemia),  salvo  nel 
caso  che  sia  accompagnata  da  peritonite,  produce  ritardo  del  passaggio 
del  bacterium  co/ì  nel  sangue  del  cuore  —  il  fenolo  ed  il  sublimato  am- 
ministrati a  piccole  dosi  durante  la  vita  ritardano  per  lo  più  l'arrivo 
al  cuore  di  detto  batterio  —  tale  ritardo  sarebbe  dovuto  alla  diversa 
azione  microbicida  del  sangue  post  mortem  in  animali  cosi  trattati. 

(Riforma  medica,  n.  40,  1903). 

LABBÉ.  —  Tentativi  sperimentali  di  leucoterapia  nelle  infezioni. 

Gli  studii  moderni  hanno  dimostrato  la  parte  importante  che  han- 
no 1  leucociti  nella  difesa  dell'organismo  contro  le  infezioni ,  sia  che 
agiscano  direttamente  per  fagocitismo  ,  o  indirettamente  con  la  pro- 
duzione di  sostanze  bactericide  e  immunizzanti. 

In  quasi  tutte  le  infezioni  ,  e  particolarmente  nelle  infezioni  da 
pneumococco,  streptococco,  stafilococco  ,  si  è  constatato  un  rapporto 
Ira  la  leucocitosi  e  l'evoluzione  della  malattia:  quando  si  avvera  iper- 
leucocitosi,  vuol  dire  che  l'organismo  si  difende  bene,  e  l'evoluzione 
sarà  certo  favorevole,  a  meno  che  l'infezione  non  abbia  un'intensità 
eccessiva. 

Al  contrario,  quando  la  reazione  leucocitaria  non  si  produce,  quan- 
do anzi  vi  ha  ipoleuc.ocitosi  ,  vuol  dire  che  l'organismo  è  stremato  » 
non  più  capace  di  difesa  e  che  si  lascia  invadere  passivamente  dai 
germi  infettivi;  il  pronostico  è  allora  assai  grave  e  l'evoluzione  fata- 
■^  le.  È  questo  ciò  che  si  verifica  in  certe  setticemie  rapidamente  mortali. 
^  Inoltre,  quando  si  studia  il  modo  d'azione  dei  sieri  antitossici,  si 
vede  che  uno  dei  loro  effetti  consiste  nel  permettere  la  produzione 
della  leucocitosi  e  con  ciò  la  difesa  dell'organismo. 

Queste  diverse  constatazioni ,  che  provano  la  funzione  favorevole 
dei  leucociti  nelle  infezioni,  hanno  suggerito  l'idea  di  «produrre  artifi- 
cialmente la  leucocitosi  per  aiutare  il  processo  naturale  di  difesa.  Un 
buon  numero  di  ricerche  sono  state  fatte  a  tale  intento,  servendosi  di 
alcune  sostanze,  che,  iniettate  in  circolo  o  sotto  cute,  sono  capaci  di 
produrre  un  aumento  nel  numero  dei  leucociti  :  quali  ad  esempio  la 
nucleina  (1  o  2  e.  e.  di  soluzione  di  nucleina  all'I  0|o)i  Tacido  nuclei- 
nico,  la  spermina  dì  Poehl,  la  protalbuminosi,  ecc.  La  leucocitosi  cosi 
prodotta  ha  una  evoluzione  speciale  :  immediatamente  dopo  la  inie- 
zione di  nucleina  si  osserva  da  prima  una  diminuzione  del  numero 
dei  leucociti ,  ma  questa  fase  di  ipoleucocitosi  è  passeggera  ,  e  tosto 
sopraggiunge  una  iperleucocitosi  progressiva  ;  il  massimo  ,  che  può 
giungere  alla  cifra  di  30,000,  lo  si  raggiunge  dopo  tre,  cinque  ,  otto 
ore  (a  seconda  della  sostanza  iniettata)  dopo  che  il  numero  dei  leu- 
cociti va  diminuendo  e  in  24  ore  circa  si  riconduce  alla  norma.  L'i- 
perleucocitosi  si  fa  grazie  all'aumento  del  numero  dei  polioucleari  ; 
però^  se  si  esamina  il  sangue  5  o  10  minuti  dopo  l'iniezione  di  nu- 
cleina ,  si  vede  che  la  iperleucocitosi  è  caratterizzata  al  principio  da 
una  linfocitosl,  che  cede  il  posto  poi  ad  una  polìnucleosi. 

Alcuni  Autori  hanno  tentato  delle  prove  di  leucoterapia  in  animali 
infettati  con  diversi  microbi.  Wooldridge,  Grammatschikoff,  adoperando 
degli  estratti  di  timo  e  di  testicolo,  Halm  con  iniezioni  d^albuminosi, 
"Pawlowski  con   iniezione  di  proteina  produssero  delle  iperleucocitosi 
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artificiali,  che  avrebbero  esercitato  un'azione  preservatrice  dalla  infe- 
zione carbonchiosa.  Vaughan  con  iniezioni  di  acido  nucleinico  avreb- 
be potuto  ottenere,  di  rendere  i  conigli  resistenti  al  pneumococco  viru- 
lento. Dose  e  Delezenne  con  iniezioni  intravenose  di  sostanze  anticoa- 
gulanti, conte  il  peptone  ,  sarebbero  riusciti  ad  impedire  nei  conigli 
rinfezione  da  colibacilli  o  da  streptococchi  virulenti.  Jacob  inoculò  dei 
conigli  con  lo  pneumococco  iniettandoli  poi  con  albumosio,  e  vide  che 
l'iniezione  terapeutica  è  più  efficace,  quando  essa  è  fatta  in  un  periodo 
deirinfezione  che  ancora  permetta  l'aumento  della  leucocitosi.  In  un'al- 
tra serie  di  ricerche  egli  iniettò  da  prima  i  conigli  o  con  siero  di  san- 
gue o  con  estratto  di  leucociti,  e  vide  che,  sopratutto  con  quest'ulti- 
mo mezzo,  quando  gli  animali  venivano  in  seguito  inoculati  con  pneu- 
mococco ,  rinfezione  aveva  un'evoluzione  più  benigna.  Kraussmann 
produsse  iperleucocitosi  artificiale  con  l'iniezione  di  peptone  ,  di  pro- 
talburaosi  e  di  spermina,  esercitando  con  esse  un'influenza  favorevole 
sul  decorso  del  processo  infettivo  nei  conigli  inoculati  o  con  bacilli 
del  carbonchio,  o  del  colera,  o  con  lo  pneumococco.  Egli  osservò  che 
i  risultati  son  variabili  secondo  il  momento  in  cui  si  è  praticata  l'i- 
noculazione microbica  ;  i  migliori  risultati  si  ottengono  quando  si  fa 
l'inoculazione  microbica  dopo  l'iniezione  di  spermina  nel  periodo  di 
iperleucocitosi  massima,  i  peggiori  quando  l'inoculazione  microbica  è 
fatta  in  un  periodo  tardivo  al  momento  della  diminuzione  del  numero 
dei  leucociti. 

Altri  lavori  interessanti  su  questo  argomento  sono  quelli  di  Loe- 
wy  e  Richter.  Questi  Autori  hanno  provocato  iperleucocitosi  con  la  sper- 
mina, ed  hanno  inoculato  negli  animali  il  bacillo  del  colera  dei  polli, 
la  tossina  difterica  e  lo  pneumococco  ;  con  il  bacillo  del  colera  dei 
polli  i  risultati  furono  negativi ,  con  la  tossina  difterica  e  specialmente 
con  lo  pneumococco  assai  favorevoli. 

Riassumendo:  dal  punto  di  vista  sperimentale  la  leucocitosi  pro- 
vocata artificialmente  ha  dimostrato  poter  dare  risultati  importanti 
nelle  infezioni  ;  la  sua  azione  favorevole  è  però  limitata  ad  un  breve 
periodo  di  tempo.  Se  l'infezione,  cioè,  avviene  nel  momento  in  cui  Ti- 
perleucocitosi  è  al  massimo,  l'animale  in  generale  resiste  ;  inoculato 
invece  l'animale  quando  Tiperleucocitosi  tende  a  diminuire,  la  sua  re- 
sistenza non  è  per  nulla  aumentata.  Ancora:  l'inoculazione  simultanea 
di  microbi  e  di  sostanze  capaci  di  provocare  iperleucocitosi  può  con- 
durre, per  l'iperleucocitosi  ulteriore  artificiale  che  si  determinerà,  al- 
l'insorgenza di  infezioni  attenuate  e  guaribili  talvolta;  ma  l'iperleu- 
cocitosi, determinata  dopo  l'insorgenza  dell'infezione,  non  ha  alcun  ef- 
fetto curativo  e  può,  tutt'al  più,  ritardare  la  morte  dell'animale.  L'i- 
perleucocitosi in  somma  provocata  nelle  infezioni  sperimentali  degli 
animali  non  ha  che  un  effetto  preventivo  e  non  possiede  quasi  alcuna 
azione  curativa;  anche  l'effetto  preventivo  poi  è  di  scarsa  durata. 

Da  questi  tentativi  sperimentali  di  leucoterapia,  non  ancora  è  per- 
messo di  poter  ricavare  delle  conclusioni  pratiche;  non  si  deve  però 
disperare,  che  da  un  siffatto  metodo  terapeutico  non  si  possa  alfine  ot- 
tenere delle  vantaggiose  applicazioni  anche  all'uomo.  Finora  infatti  i 
mezzi  che  si  conoscono,  per  determinare  l'iperleucocitosi,  sono  in  realtà 
assai  deboli;  quando  la  chimica  biologica  ci  avrà  fornito  qualche  a- 
gente,  capace  d'eccitare  in  modo  più  potente  gli  organi  ematopoietici 
nella  iperleucocitosi  provocata,  si  potrà  dire  di  avere  non  solo  un  mezzo 
preventivo,  ma  anche  curativo  delle  infezioni.  ^ 

{Presse  méd.,  n.  57,  1903). 
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MALATTIE  GABDIO-VASGOLABI 


OROCCO  P.  —  Note  sui  sintomi  cardiaci  del  morbo  di  Basedow. 

L'A.,  in  base  all'esame  accurato  di  un  gran  numero  di  casi,  afferma 
•che  già  nelle  prime  fasi  del  morbo  di  Basedow  il  cuore,  sotto  gli  at- 
tacchi tachicardici,  appare  dilatato,  e  ciò  si  rileva  dall'aumento  del 
diametro  clinico  trasversale.  Codesta  dilatazione  alle  volte  è  leggerissima, 
-4d  è  fugace;  ma  non  manca  mai.  Essa  si  rende  più  manifesta  sottopo- 
jiendo  gl'infermi  a  qualche  affaticamento  muscolare,  come  quello  di 
salire  scale,  portar  pesi  ecc. 

L'À.  ricorda  a  tal  proposito  una  serie  di  malati,  in  cui  potò  giu- 
stamente differenziare  tra  cardiopalmo  semplice  in  soggetto  nevrotico 
e  forma  frusta  di  morbo  di  Flaiani,  coir  avere  provocata  e  riscontrata 
la  dilatazione  cardiaca. 

Non  vi  è  un  rapporto  necessario  tra  il  grado  della  tachicardia  e 
quello  della  dilatazione  cardiaca;  più  frequente  invece,  per  quanto  non 
^sostante,  è  il  rapporto  tra  questa  dilatazione  e  il  grado  dell'agamia 
generale. 

Se  la  dilatazione  del  cuore  è  lieve,  si  limita  ai  ventricoli;  ma  se 
.iissume  ragguardevoli  proporzioni,  allora  appare  tosto  anche  alle  orec- 
chiette. 

Sono  talvolta  veramente  sorprendenti  la  rapidità  insieme  e  il  grado 
con  cui  ventricoli  ed  orecchiette  si  dilatano,  pure  in  forme  recenti  o 
recentissime  del  morbo  di  Basedow,  come  alle  volte  sorprende  la  ra- 
pidità colla  quale  il  cuore  riprende  il  suo  volume  normale.  Si  noti 
.però,  che  se  nelle  prime  fasi  del  male  il  ritorno  del  cuore  al  volume 
normale  è  in  generale  completo,  non  così  suole  essere  nelle  successive. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  vanno  in  proporzione  le  accessio- 
uali  dilatazioni  delle  cavità  cardiache  e  quelle  delle  arterie.  E  quando 
l'angiodilatazione  è  ragguardevole,  torna  facile  il  rilievo  deW  ipofonesi 
stemale  lungo  il  percorso  deWaorta  ascendente. 

L'A.  osserva  giustamente,  che  in  generale  è  grave  quel  morbo  di 
Basedow,  in  cai  si  hanno  le  rapide  ed  intense  dilatazioni  cardiache, 
come  sogliono  essere  indizio  di  gravezza  anco  maggiore  le  defmitive 
dilatazioni,  non  che  l'ipertrofia  di  cuore  che  ne  conseguano.  In  siffatti 
casi  pur  troppo  presto  o  tardi  succedono  il  più  delle  volte  i  fenomeni 
d'insufficienza  del  miocardio,  ed  i  pazienti  alla  fine  ne  restano  vittime. 

Però  il  morbo  del  Basedow  può  decorrere  grave,  e  riuscire  mici- 
>diale  senza  che  avvengano  forti  dilatazioni  del  cuore. 

L'A.  osserva  inoltre  come  il  cardiopalmo  più  o  meno  intenso,  do- 
loroso, la  dispnea,  Tasma  cardiaco,  gli  stessi  fenomeni  di  angina  pe^ 
ctoris,  che  verifica  usi  nei  basedowriani,  hanno  una  speciale  impronta  cli^ 
4nica ,  e  non  tanto  perchè  sogliono  essere  associati  a  molto  spiccata 
tachicardia  (ciò  che  può  darsi  per  altre  condizioni  morbose) ,  quanto 
per  la  forte  ansietà,  agitazione  e  depressione  psichica  che  vi  si  colle- 
gano, per  i  sudori  che  sogliono  essere  profusissirai,  per  la  danza  delle 
4irterie  9  delle  arterie  e  delie  vene ,  rilevabile  segnatamente  al  collo. 
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e  per  la  fìsonomia  dei   pazienti,  la  quale  ,  anche  se  fa  difetto  l' esof- 
talmo, è  come  di  chi  fosse  in  preda  li  per  li  a  fortissimo  spavento. 

Ma  vi  sono  infermi,  per  quanto  rari,  nei  quali  la  fenomenologia 
del  morbo  di  Basedow  si  accentra  pressoché  tutta  nell'apparato  circo- 
latorio. Come  si  fa  allora  a  determinare,  se  trattasi  effettivamente  di 
siffatta  malattia,  o  non  piuttosto  di  cardiopalmo  nervoso,  di  tachicardia 
essenziale  ?  Molto  valore  ha  in  tali  casi  un  esame  accurato,  che  porti  a 
rilevare  ben  più  sintomi  del  morbo  del  i^/aiani.che  a  tutta  prima  non 
appaiono.  Ma  pur  limitandoci  airesame  dell'apparato  circolatorio,  pos- 
sono giovare  e  giovano  per  il  buon  orientamento  diagnostico  le  so- 
vraccennate  rapide»,  infense  ed  instabili  modificazioni  di  volume  del  cuore 
(provocabili  anche  con  artifizi!),  e  segnatamente  se  esse  sono  a  carico 
dei  ventricoli  insieme  e  delle  orecchiette.  Giovano  egualmente  il  ri- 
lievo della  ipofonesi  sternale  in  segno  di  ampliamento  accessionale 
dell'aorta,  e  la  percezione  di  rumori  funzionali  cardiaci  intensi.  Né 
sono  prive  di  importanza  per  la  diagnosi  differenziale  le  forti  pulsa- 
zioni arteriose  periferiche,  proporzionate  per  i  varii  distretti  del  corpo 
od  esagerate  in  taluni  di  essi  (segnatamente  ai  collo),  non  che  la  mo* 
dificata  pressione  vasale  quale  si  dà  nei  basedowiani. 

L'  A.  in  ultimo  ricorda  un*  altra  eccezionale  evenienza ,  e  cioè  la 
diagnosi  differenziale  fra  morbo  del  Flaiani  in  periodo  di  asistolia  e 
miocardite  cronica  con  secondarie  insufficienze  relative  valvolari ,  asi- 
stolia ecc.  In  tal  caso  la  storia  del  precedente  decorso  della  malattia 
suol  recare  sufficiente  luce  rispetto  al  morbo  del  Basedow,  come  vale 
molto  perla  diagnosi  differenziale  l'accurata  ricerca  etiologica  e  lo  svol- 
gimento dei  sintomi.  Bisogna  inoltre  tener  presente  che  Taritmia,  la 
quale  suole  avere  tanto  predominio  nelle  miocarditi,  non  è  necessaria 
e  non  suole  essere  cosi  spiccata  nel  morbo  di  Basedow.  E  se  anche 
per  la  miocardite  si  danno  le  insufficienze  relative  delle  valvole  auri- 
colo-ventricolari,  esse  non  sono  però  cosi  frequenti,  pronte  e  spiccate 
quanto  nel  morbo  di  Basedow^.  in  tale  differenziamento  hanno  molto 
valore  per  il  morbo  di  Basedow  le  ricorrenti  smorzature  di  suono  sullo 
sterno,  causate  dagli  accessionali  ampliamenti  nell'aorta,  mentre  d'al- 
tronde ha  molto  valore  per  la  diagnosi  opposta  il  riscontro  di  quei 
sintomi  arteriosi ,  renali ,  epatici  ecc.,  che  cosi  frequentemente  asso- 
ciansi  a  quelli  della  miocardite. 

(Dalla  Rivista  critica  di  Clinica  medica,  n.  l,  1904). 

M.  Bucco. 

SALA6HI  S.— Riordinamento  del  capitolo  sulle  alloritmie  cardiache* 
(Aritmie  regolari)  e  spiegazione  della  emisistolia  apparente. 

Nelle  alloritmie,  o  aritmie  regolari,  il  fatto  più  saliente  è  il  ripe- 
tersi, a  dati  intervalli,  di  pulsazioni  più  deboli,  oppure  soltanto  anti- 
cipate frammezzo  alle  pulsazioni  ordinarie.  Col  passare  che  fanno,  nel- 
r  insieme  generale  dei  casi,  per  tutte  le  gradazioni  di  ampiezza  fino 
air  intermittenza,  esse  costituiscono  l'  elemento  più  variabile  nelle  curve 
del  polso.  Può  dirsi  che  da  loro  abbiano  avuto  origine  quasi  tutte  le 
questioni  che  si  accesero  sul  tema  tanto  discusso  delle  aritmie. 

Per  portare  un  pò  di  luce  in  questo  campo  ancora  molto  oscuro, 
ho  voluto  addentrarmi  maggiormente  nel  meccanismo  che  presiede  alla 
formazione  di  quelle  onde  minori  del  polso,  seguendo   un  nuovo  cri- 


r 
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ierio,  che  consiste  nel  cercare  di  determinare  nei  diversi  casi,  quando 
la  loro  ampiezza  varii  in  funzione  della  corrispondente  sistole,  e  quando 
-dipenda  invece  dalla  precedente  diastole  imperfetta  del  ventricolo  si- 
nistro. Ecco  in  breve  i  risultati  dell'indagine. 

In  alcune  forme  di  aritmie  regolari,  il  difetto  sta  indubbiamente 
nella  sistole  del  ventricolo  sinistro,  la  quale  o  manca  totalmente  o  è 
fiacca:  sono  quelle  costituite  dal  ricorrere  di  intermittenze  vere  del 
polso,  0  deir alternarsi  continuo  di  contrazioni  forti  e  deboli  del  ven- 
tricolo—  polso  alternante.  —  Non  sempre  però  può  dirsi  altrettanto  per 
il  polso  bigemino,  almeno  quaodo  si  riscontra  nei  cuori  ammalati,  ove 
r  insorgere  di  contraziooi  anticipate  (estrasistolij  dipende  dai  turbati 
rapporti  della  pressione  sanguigna  intracardiaca.  Qui  sono  da  distin- 
guere due  casi  :  o  lo  stimolo  precoce  alla  contrazione  opera  sul  ven- 
tricolo sinistro,  o  si  fa  sentire  sugli  altri  segmenti  del  cuore  :  ventri- 
colo destro,  atri,  sbocchi  venosi.  Conforme  a  questo  diverso  punto  di 
origine  dell'estrasistole,  è  possibile  di  determinare  anche  a  priori,  come 
ho  fatto  io,  quale  debba  essere  la  forma  del  polso  bigemino. 

Nel  primo  caso,  a  cagione  dell'impedito  svuotamento  completo  del 
ventricolo  sinistro  in  una  prima  contrazione,  la  susseguente  sua  dia- 
stole, quantunque  venga  precocemente  interrotta  dairestrasistole.  non 
vsarà  che  poco  o  punto  imperfetta,  poiché  sarebbe  appunto  la  soverchia 
pressione  diastoiica  iniziale  nella  sua  cavità  la  causa  del  ripetersi  af- 
frettato della  contrazione.  L*onda  del  polso  varierà  allora  principalmente 
in  funzione  della  estrasistole  del  ventricolo  :  sarà  grande,  discreta  o 
piccola,  secondo  la  vigoria  della  contrazione  stessa. 

Nel  secondo  caso,  in  cui  11  ventricolo  è  trascinato  a  contrarsi  dal- 
l'estrasistole,  originata  in  altra  parte  prima  di  essere  suflicientemente 
pieno,  Tonda  del  polso  sarà  sempre  piccola  indipendentemente  dalla 
forza  della  estracontrazione  ;  sarà  quindi  funzione  principalmente  della 
diastole  precedente  del  ventricolo  sinistro. 

Di  fatti  le  previsioni  hanno  avuto  conferma  dall'esame  dei  moltis- 
simi documenti  grafici  raccolti  dalla  letteratura,  sicché  riunendo  tutti 
insieme  i  risultati  della  ricerca  nelle  varie  forme  di  aritmie  regolari, 
se  ne  sono  ricavali  due  tipi  di  polso  alloritmico,  che  per  brevità  pos- 
sono distinguersi  in  diastolico  e  sistolico. 

Nel  tipo  diastolico  un  carattere  costante  é  la  minima  ampiezza  de- 
gli estrapolsi  all'arteria,  la  qual  cosa  staio  manifesto  contrasto  colla 
vigoria,  che  non  è  punto  scemata,  della  corrispondente  contrazione  ven- 
tricolare :  é  il  quadro  della  emisistolia  apparente,  che,  come  si  vede, 
risponde  bene  a"  questo  tipo  di  polso  alloritmico. 

Al  contrario,  nel  tipo  sistolico  la  variabilità  di  quelle  onde  pulsa- 
torie  da  caso  a  caso  è  grandissima;  da  una  considerevole  ampiezza,  che 
è  tale  da  uguagliare  o  superare  nei  tracciati  del  polso  il  vertice  delle 
onde  ordinarie,  esse  giungono  passando  per  tutti  i  gradi  intermedi!  ' 
iìno  all'intermittenza;  in  relazione  con  ciò  può  osservarsi  l'indeboli- 
mento fino  alla  mancanza  totale  della  corrispondente  azione  dei  cuore — 
intermittenza  vera  —  durante  la  quale  alle  volte  si  vide  persistere  la 
contrazione  auricolare  (sistoli  soprannumerarie  degli  atri). 

Con  questo  nuovo  ordinamento,  introdotto  nello  studio  delle  arit- 
mie regolari,  si  è  avuta  dunque  la  naturale  e  spontanea  interpretazione 
di  quel  fenomeno  che  dal  1875  in  poi,  in  cui  Leyden  emise  T  ipotesi 
sulla  dissociazione  funzionale  dei  ventricoli  del  cuore,  ha  suscitato  tante 
discussioni.  Esso  consiste  in  ciò,  che  ad  un  doppio  impulso  del  cuore 
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rispoDde  un  polso  unico  alle  arterie,  con  le  apparenze  esteriori  dells^ 
emisistolia.  Non  ostante  le  continue  ricerche  fatte  negli  ultimi  tre  de- 
cennii,  la  questione  non  era  stata  ancora  risoluta,  non  sembrando  nep--- 
pure  agli  oppositori  più  recenti  della  ipotesi  di  Leyden,  che  Testrasi- 
stole,  quantunque  senza  dubbio  presente  almeno  nel  massimo  numero 
dei  casi,  spiegasse  tutto;  si  riteneva  che  oltre  al  geminismo  vi  occor- 
resse il  concorso  di  qualche  altra  condizione. 

Ora  la  vera  ragione  delle  differenze  che  presenta  T emisistolia  ap-- 
parente  ,  di  fronte  agli  altri  casi  di  geminismo  nei  cuori  ammalati, 
starebbe  semplicemente  in  questo, che  Testrasi stole,  al  contrario  di  quan- 
to avviene  in  quegli  ultimi  casi,  non  parte  dal  ventricolo  sinistro,  ma 
sibbene  dagli  altri  segmenti  del  cuore,  coglie  il  ventricolo  stesso  in 
un  momento  in  cui  non  è  ancora  pieno  a  sufficienza,  per  poter  lanciare- 
un* onda  copiosa  come  d'ordinario  nelle  arterie.  Si  tratta  dunque  an- 
che qui  di  puro  e  semplice  geminismo  cardiaco,  senza  che  vi  sia  bi- 
sogno d'invocare  il  concorso  di  altre  condizioni  speciali  per  ispiegare 
il  fenomeno.  —  E  con  ciò  il  problema  della  emisistolia  apparente  sa^ 
rebbe,  secondo  me,  definitivamente  risoluto. 

(Autoriassunti  e  Riviste  ecc.,  n.  12,  1903). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


Le  declorurazione  e  la  ipoclorarazione  nei  cardiaci. 

Widal,  Froin  e  Dique  hanno  studiato  gli  effetti  della  clorurazione- 
alimentare  e  quelli  del  regime  declorurato  sugli  edemi  cardiaci.  Le^ 
loro  ricerche  sono  state  fatte  su  nove  malati  ;  tutti  avevano  poco  prima 
avuto  evidenti  edemi  o  ne  presentavano  ancora  le  tracce. 

Il  regime  alimentare  era  nettamente  fissato;  si  notava  la  quan- 
tità d*  acqua  e  di  sale  assorbiti,  e  si  poteva  cosi  stabilire  con  sufiì- 
ciente  procisione  il  bilancio  degli  scambii  ordinarii  in  cloruri  e  in- 
acqua. 

Un  primo  punto  che  risulta  dalle  loro  osservazioni,  è  che  non  ogni 
cardiaco,  anche  quando  sìa  appena  uscito  da  una  crisi  di  asistolia,  è- 
sensibile  alFingestione  del  cloruro  di  sodio. 

In  tre  malati,  malgrado  una  clorurazione  alimentare  eccessiva,  il- 
loro peso  e  i  loro  edemi  diminuirono  progressivamente. 

Tre  malati  hanno  presentato  un  aumento  di  peso  sotto  Tinflueaza. 
di  una  ingestione  alimentare  di  10  gr.  di  Na  CI  ;  in  uno  esso    fu   di 
kg.  2,  800  in  tre  giorni,  in  un  altro  di  kg.  7,200  in  sette  giorni  e  iu' 
un  terzo  di  kg.  1,350  in  otto  giorni. 

Il  regime  declorurato  composto  di  pane,  papate,  carne,  burro  (tutti 
preparati  senza  sale),  applicato  iu  4  malati,  ha  lasciato  il  peso  stazio- 
nario o  non  lo  ha  fatto  diminuire  che  in  deboli  proporzioni,  quando 
essi  furono  sottoposti  ad  un  regime  isoidrico. 

Il  regime  declorurato  ha  arrestato  il  polso  nella  sua  curva  ascen- 
dente, ma  non  lo  ha  fatto  abbassare  in  modo  sensibile. 
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Nei  brightici,  al  contrario,  si  assiste  spesso  a  delle  enormi  dimi- 
nnzioni  dì  pe^o,  quali  si  hanno  ben  raramente  nei  cardiaci.  Glie  che 
il  meccanismo  della  clorurazione  è  nei  due  casi  affatto  differente. 

Nei  cardiaci  la  clorurazione  ^,  per  modo  di  dire,  passiva  ;  essa  è 
regolata  da  atti  meccanici  e  da  condizioni  di  idrostatica  a  predominio 
epiteliale-  Il  cloruro  ingerito,  trascinato  dalla  corrente  osmotica  de- 
viata, va  ad  accumularsi  nelle  regioni  nelle  quali,  in  causa  della  de- 
bolezza cardiaca,  la  stasi  è  già  marcata.  11  sale  attira  nuove  quantità 
di  liquido  e  le  infiltrazioni  aumentano  in  proporzione.  Sopprimendo 
quindi  il  sale  dal  regime  di  un  cardiaco,  si  sopprime  una  causa  di 
idratazioue  e  si  arrestano  i  progressi  della  infiltrazione;  ma  per  que- 
sto fatto  solo  non  si  rida  al  sistema  cardio -vascolare  Tenergia  che  gli 
manca. 

Ciò  non  ostante,  i  vantaggi  che  i  cardiaci  potranno  avere  dal  regi- 
me declorurato  sembrano  nettamente  stabiliti  dalle  osservazioni  degli 
AA,,  perchè  esai  videro  gli  edemi  ricomparire  sotto  Tinfluenza  della  clo- 
rurazione alimentare  e  il  peso  restare  stazionario  od  anche  diminuire 
in  piccola  proporzione,  quando  si  rimpiazza  il  latte  con  un  regime  com- 
posto di  carne,  patate,  burro  e  pane,  senza  sale.  Bisogna  dunque  te- 
ner© per  fermo,  che  nel  cardiaco  l'azione  del  regime  declorurato  sugli 
edemi  è  piuttosto  sospensiva  che  curativa,  e  che  esso  non  dà  la  me- 
desima ciistriuione  delle  infiltrazioni  come  in  certi  brightici. 

Vacjuez  e  Laubry  riferiscono  di  parecchi  cardiaci  curati  ad  epoche 
differenti  dalla  loro  affezione,  e  alternativamente  sottoposti  al  regime 
latteo,  alla  cloruria  alimentare  e  ad  un  regime  molto  debole  in  cloruri 
od  anche  completamente  sprovvisto  di  sale.  Uno  di  questi  malati  fu 
seguito  dumnle  parecchi  mesi. 

Le  loro  conclusioni  sono  che  in  ogni  caso,  qualunque  sia  la  fase  di 
evolu/jone  della  malattia,  un  regime  fortemente  clorurato  sembra  of- 
frire molti  pericoli. 

Esso  occasiona  talvolta  una  serie  di  accidenti  generali,  tal'altra  la 
sua  azione  è  locale.  Nel  primo  caso  provoca  edemi  o  piuttosto  aumenta 
gli  edemi  già  esistenti  ;  oppure,  senza  edema  apparente,  è  seguilo  da 
turbe  funzionali  diverse:  dispnea,  vomiti,  insonnia,  accidenti  che  cor- 
rrspundooo  alla  fase  di  edema  interstiziale  di  Achar  e  Loeper,  di  pree- 
dema di  Widal  e  Javal,  e  che  obbiettivamente  si  traducono  con  un 
aumento  di  peso. 

Nel  secondo  caso  l'eccesso  di  cloruro  può  far  apparire  T  albumi- 
nuria  o  aumentarla  se  già  esistente  ;  ciò  è  provato  dal  fatto  che  ,  in 
questi  casi  Talbumina  diminuisce  se  dal  regime  ordinario  si  tolgano 
i  cloruri.  Una  osservazione  interessante  è,  che  il  brodo  sembra  eserci- 
tare un'anione  nociva  nei  cardiaci  soltanto  per  il  suo  elevato  contenuto 
in' cloruro. 

La  cura  di  Widal  e  Javal  non  rende,  nei  cardiaci,  dei  servigi  così 
manifesti  e  così  costanti  come  nei  brightici.  Se  il  malato  è  in  istato 
di  stiflìcienttì  compenso,  il  regime  è  inutile  ;  tuttavia  anche  in  questi 
malati  bisop:n a  diffidare  delle  fasi  di  ritenzioni  cloruriche,  perchè  in 
questo  caso  sono  esposti  ai  pericoli  enumerati  più  sopra. 

Nelle  asistolie  passeggere  invece  il  regime  debolmente  clorurato 
rende  segnalati  servigi  :  può  essere  costituito  alla  dieta  lattea.  Ma  so- 
pratutto al  momento  della  crisi,  quando  il  malato  —  con  euforia  per- 
fetta—  reclama  un  nutrimento  più  sostanzioso,  è  utile  ed  anche  neces- 
sario il  sottoporlo  ad  una  relativa  privazione  di  sale,  prima  di  conce- 
dergli un  regime  alimentare  normale. 
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Nelle  asistolie  croniche  infine  il  regime  declorurato  non  dà  mi- 
gliori risultati  delle  altre  medicazioni  o  degli  altri  regimi  Istituiti. 
Tuttavia  permette,  senza  esiti  sgradevoli,  di  sostituire  al  latte  un  vitto 
più  vario,  ritarda  la  denutrizioue  ,  calma  le  turbe  gastriche  e  merita 
di  essere  consigliato  ad  intermittenze. 

Soc.  méd.  des  Hóp.,  novembre  1903. 

Clorurazione  e  declorurazione  neir  ascile  cirrotica  e  cardiaca. 

Achard  e  Paisseau  hanno  constatato  i  buoni  effetti  del  regime  de- 
clorurato in  un  caso  di  cirrosi  alcoolica  con  ascite  in  una  donna  di 
30  anni.  Un  primo  attacco  di  ascite  accompagnata  da  sub-ittero  ed 
edema,  quìndici  mesi  prima  aveva  ceduto  al  regime  latteo  ;  ma  da  tre 
mesi  Tascite  era  ricomparsa  ed  aumentava,  malgrado  il  regime  latteo. 
Durante  otto  giorni  gli  AA.  la  tennero  semplicemente  in  letto  e  il  peso 
restò  stazionario  ;  poi  iniziarono  un  regime  povero  in  cloruri  e  abba- 
stanza ricco  di  amilacei  (500  gr.  di  carne,  500  gr.  di  patate,  50  gr.  di 
riso,  150  gr.  di  zucchero  e  3  gr.  di  cloruro).  !1  peso  della  paziente  si 
abbassò  subito;  in  25  giorni  ella  perdette  9  chilogrammi  e  scomparve 
Tascite;  fu  allora  messa  di  nuovo  a  regime  ordinario  e  il  suo  peso  re- 
stò stazionario. 

Abitualmente  la  guarigione  dell'ascite  nella  cirrosi  si  osserva  in 
seguito  a  dieta  lattea  od  alla  medicazione  diuretica  e  purgativa  ;  nel 
caso  in  questione  non  fu  somministrato  alcun  rimedio.  Bisogna  anche 
notare,  che  la  dose  di  sale  ingerito  dalla  paziente  quotidianamente  era  di 
poco  inferiore  a  quella  che  essa  assorbiva  colla  dieta  lattea  ^4  gr.  circa; 
rauraento  della  diuresi,  dovuto  sopratutto  allo  zucchero  ed  agli  ami- 
lacei, sembra  dunque  avere  utilmente  contribuito  al  buon  esito  uni- 
tamente alla  declorurazione. 

In  un  altro  caso  di  ascite,  diventata  molto  voluminosa  e  recidi- 
vante in  un  cardiaco  a  fegato  grosso  ,  il  versamento  aumentava  e  il 
peso  sali  di  kg.  6,100  in  sei  giorni  con  regime  ordinario;  restò  sta- 
zionario col  regime  declorurato  mantenuto  12  giorni;  poi  un  supple- 
mento quotidiano  di  una  ventina  di  gr.  di  sale  aggiunti  alla  reazione 
fecero  di  nuovo  aumentare  il  versamento,  e  il  peso  di  kg.  4  in  sei  giorni. 
L'analisi  del  liquido  tolto  con  punture  esploratrici  mostrò,  che  il  suo 
tenore  in  cloruri  era  molto  diminuito  durante  la  alimentazione  declo- 
rurata, per  risalire  d'un  tratto  colla  clorurazione  e  abbassarsi  in  se- 
guito per  effetto  della  diluizione  dovuta  alTaumento  del  liquido. 

In  questi  due  casi  di  ascile,  la  parte  che  spetta  ai  cloruri  e  gli 
effetti  terapeutici  della  declorurazione  sono  paragonabili  a  quanto  Widal 
ha  osservato  nell'edema  brightico  ;  i  cloruri  in  eccesso  aggravano  Ti- 
drope,  il  regime  declorurato  o  facilita  il  riassorbimento  o  ne  arresta 
il  progresso,  ma  per  se  stesso  non  guarisce  sempre,  neppure  l'edema: 
è  ciò  che  accade  nei  brightici  infiltrali  che  assorbono  appena  qualche 
sorso  di  latte  o  non  orinano  ;  in  questi ,  mentre  che  nulla  si  oppone 
airingestione  di  cloruri,  bisogna  facilitarne  l'eliminazione  mediante  un 
diuretico  appropriato,  specialmente  la  teobromina. 

In  ogni  modo,  qualunque  sia  la  causa  e  il  meccanismo  della  riten- 
zione dei  cloruri  e  delTidropsia,  il  regime  declorurato  è  un  adiuvante 
che  la  terapeutica  deve  utilizzare  :  per  Tascite  esso  può,  secondo  i  casi, 
risparmiare  la  puntura  o  permettere  di  differirla. 
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KOBIN.  —  Cura  della  cirrosi  atrofica  del  fegato. 

L'A.  comJQcia  col  dimostrare  la  necessità  di  fissare  bene  lo  stato 
della  funzione  del  fegato,  e  di  vedere  se  vi  sia  una  esagerazione  o  una 
dimlDiuions  titìlta  funzione  di  esso. 

È  di  grande  importanza  per  queste  ricerche  la  colorazione  spe- 
ciale della  orina  ,  dovuta  alla  presenza  della  urobilina  e  della  uro- 
eritrìna.  La  presenza  di  questa,  come  è  ormai  noto,  si  dimostra  o  con 
r acido  nitrico  che  fa  assumere  all'urina  urobilinurica  il  color  mo- 
gano, o  col  cloroformio  che  assume  una  tinta  gialla  più  a  meno  ac- 
centuata. 

Cùtìì  pure  interessa  il  dosaggio  dell'urea,  il  quale  fornisce  un  giu- 
BÈo  criterio  sullo  stato  delle  cellule  epatiche.  Infatti  è  dimostrato,  che, 
quando  Torina  di  un  cirrotico  contiene  discreta  quantità  di  urea,  con- 
teni^a  poca  urobilina  ,  e  non  lasci  depositare  nessun  sedimento  colo- 
rato da  uroeritJ'ÌDa,  le  funzioni  del  fegato  si  compiono  ancora  in  modo 
goddislai-euLtì,  Pei'  contro  la  diminuzione  dell'urea,  la  presenza  di  gran- 
de quantità  di  urobilina,  sedimenti  abbondanti  e  color  rosso  della 
urina  sono  segni  di  una  insufficienza  più  o  meno  marcata  del  fegato. 
On  mezzo  recente,  per  misurare  l'attività  del  fegato,  è  quello  di  fare 
il  dosaggio  deir  acido  solforico  totale  e  dello  zolfo  incompletamente 
ossidata,  lu  media  su  100  parti  di  zolfo  totale,  90  parti  sono  comple- 
tamente ossidate  ,  e  quindi  se  questo  rapporto  ,  che  si  chiama  coeffil- 
eiantd  dell'attività  epatica,  scende  a  75  e  60,  si  può  essere  certi,  che 
il  fegato  è  attaccato  nella  sua  funzionalità  e  spesso  nella  sua  struttura. 

Ecco  quindi  la  indicazione  terapeutica  di  una  medicazione  seda- 
tiva, se  si  abbia  iperattività  del  fegato,  rara  ad  aversi,  e  se  mai  nel 
periodo  iuizialep  ovvero  di  una  medicazione  stimolante  se  esiste  insuffi- 
cienza epatica. 

La  medicazione  sedativa  nei  primi  stadii  della  cirrosi,  quando  si 
ha  assenza  dì  urobilina  e  di  uroeritrina ,  aumento  di  volume  del  fe- 
gato ecc,  consiste  specialmente  in  : 

1,"  Regime  latteo  assoluto  ,  con  tutti  i  mezzi  per  renderlo  tolle- 
rabile. 

ti.**  Igiene  intestinale  scrupolosa,  che  consiste  in  lassativi,  con  pre- 
valenza salini  e  fra  questi  ottimo  il  solfato  di  soda,  che  è  anche  un 
diuretico,  alla  dose  di  5-10  grammi  al  massimo.  Poi  delle  irrigazioni 
intestinali  frequenti  di  acqua  calda,  che  è  ottima  moderatrice  dell'at- 
tività epatica. 

3."  Igiene  generale:  affusioni  mattinali  di  acqua  calda,  e  la  sera 
di  compresse  fredde  sulla  regione  epatica. 

4."*  Prescrizioni  medicamentose.  Il  calomelano  a  dosi  piccolissime 
^un  centiÉTrammo  al  giorno  in  4  pillole)  è  ottimo  sedativo  dell'attività 
del  fegato,  mentre  per  contro  ò  un  forte  eccitatore  se  dato  a  dosi  che 
oscillano  fra  il  y.^  e  il  grammo.  Va  continuato  per  8  giorni,  dopo  i 
quali  ad  esso  si  sostituisce  l'arsenico,  sia  sotto  forma  di  arseniato  di 
soda»  che  di  arrhénal. 

Arseniato  di  soda gr.  0,05 

Acqua  distillata m      »S00 

Un  cucchiaio  da  zuppa  mattina  e  sera 

Arrhénal  in  aoluz.  al  5  Vq. 
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X  gocce  prima  dei  pasti.  Coatinuare  per  4  giorni,  e  sospendere  per 
altri  4  e  cosi  via. 

Consigliabile  pure  la  cura  di  siero  di  latte  e  specie  quella  di  uva. 

In  un  periodo  più  avanzato  dalla  malattia,  quando  comincia  la  re- 
trazione del  fegato,  e  il  tessuto  connettivo  comincia  a  serrare  le  co- 
lonne di  cellule  epatiche ,  senza  però  aver  alterata  la  loro  struttura, 
benché  più  difficile,  una  terapia  ben  condotta  può  dare  buoni  risal- 
tati. In  questo  periodo  il  fegato  comincia  ad  essere  insufficiente,  e 
quindi  è  la  terapia  eccitante  della  sua  attività,  che  deve  mettersi  in 
opera.  Il  latte  ,  cosi  efficace  nel  primo  periodo  ,  si  può  continuare  a 
darlo  ,  ma-  associato  a  sostanze  feculente  che  hanno  la  proprietà  di 
essere  stimolanti  p^r  l'attività  epatica,  e  che  saranno  gradite  al  pazien- 
te, perchè  romperanno  la  monotonia  del  regime  latteo.  Quindi  patate, 
tutte  le  sorta  di  paste  alimentari,  farine  di  cereali,  pureés  di  piselli, 
lenticchie,  fagiuoli,  ecc. 

Fra  i  medicamenti,  indicatissimo  l'ioduro  di  potassio,  specie  per 
la  sua  azione  stimolante  sul  sistema  vascolare.  Da  preferirsi  poi  a 
quello  di  sodio,  sia  perchè  agisce  solo  per  Tiodo  che  contiene,  e  por 
perchè  non  dà  le  turbe  gastriche,  che  facilmente  quello  di  sodio  pro- 
duce. Ad  esso  si  unisce  bene  uno  stricnico,  perchè  all'azione  vascolare- 
si  associa  un  eccitante  dinamico  e  nervino. 

Ioduro  di  potassio gr.       5 

Solfato  di  stricnina >    0,03 

Acqua  distillata »      300 

Un  cucchiaio  da  zuppa  prima  dei  due  pasti  di  latte  e  feculacei. 

A  questo  medicamento  si  può  aggiungere  uno  stimolante  della  se- 
crezione biliare.  A  tale  scopo  risponde  bene  il  salicilato  di  sodio,  ma 
che  non  sempre  si  può  adottare  per  le  condizioni  poco  favorevoli  dei 
reni.  Esso  però  è  con  vantaggio  sostituito  dal  benzoato  di  sodio  e  dal 
fosfato  di  sodio,  a  cui  si  può  unire  Tjaborandi,  a  dosi  tenui  per  non. 
provocare  né  traspirazione  né  salivazione.  Una  buona  ricetta  è  la  se- 
guente : 

Benzoato  di  sodio gr.  0,25 

Fosfato  di  sodio »     0,50 

Polvere  di  foglie  di  jaborandi  .        .        .  »     0,10 

Da  prendersi  dopo  circa  3  ore  dei  pasti,  cioè  quando  il  fegato  co- 
mincia a  entrare  in  funzione. 

Per  aiutare  l'azione  della  ricetta  precedente,  si  aggiunge  una  in- 
fusione di  foglie  di  boldo,  per  es.  come  segue: 

Foglie  di  boldo gr.      2 

Acqua jj     150 

Per  una  infusione. 

Il  benzoato  di  sodio  dato  in  questo  modo  è  a  volte  un  po'  irritante 
per  lo  stomaco  e  può  determinare  dei  dolori,  o  peggio  diminuire  l'appe- 
tito già  di  per  sé  deficiente.  Si  può  correggere  cosi  : 

Benzoato  di  sodio 

Sciroppo  di  fiori  di  arancio. 

Idrolato  di  tiglio 


gr- 

4 

» 

30 

» 

120 

r 
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Prendi  un  cucchiaio  da  zuppa,  tre  ora  dopo  ì  pasti,  in  una  tazza 
dMnfuso  di  foglie  di  boldo. 

Questa  terapia  epatica  diretta  sarà  completata  con  una  terapia  in- 
testinale, intesa  ad  eccitare  la  circolazione  epatica  e  intestinale. 

Essa  consta  specialmente  in  purganti ,  più  volte  ripetuti  ;  ottime 
le  pillole  di  Bentius,  da  prendersi  la  sera  prima  di  coricarsi. 

Aloe  barbado        i       «        .  m 

Gomma  gutta       j  ana        •        .        .        .        gr.     10 

Gomma  ammoniaca »      32 

Aceto  di  vin  bianco >      60 

Mesci  e  dividi  in  pillole  del  peso  di  gr.  0,20. 

Esse  facilitano  la  trasudazione  intestinale  ed  eccitano  la  secrezio- 
ne biliare. 

Al  mattino  poi,  prima  o  dopo  che  siasi  verificato  TeCTetto  purga- 
tivo  delle  pillole,  si  faccia  un  clistere  d'acqua  fredda,  che  ha  la  pro- 
prietà di  stimolare  la  funzione  epatica. 

Nella  cura  della  cirrosi  epatica  è  però  di  grande  importanza  trat- 
tare anche  delle  complicanze  che  così  spesso  vi  si  accompagnano  ,  e 
fra  queste  in  specie  Tascite  e  Toliguria. 

Prima  di  ricorrere  alla  paracentesi,  si  provino  i  diuretici  che  spes- 
so rispondono  bene  e  specialmente  la  teobromina  alla  dose  di  1  gr.  50 
in  tre  prese,  da  prendersi  a  un'ora  d'intervallo,  per  3  giorni  al  massimo. 

Vi  si  associa  bene  il  fosfato  di  soda,  che  aumenta  la  sua  azione 
in  questi  casi. 

Teobromina .        gr.  1,50 

Fosfato  di  soda »     1,50 

M.  e  dividi  in  3  prese  da  prendere  a  1  ora  di  intervallo  1'  una 
dall'altra  per  3  giorni. 

Se  sopravviene  la  diarrea,  si  sospenda;  se  invece  non  si  ottenga 
alcun  effetto  uè  sulla  diuresi,  né  sulle  funzioni  intestinali,  si  può  au- 
mentare la  dose  e  arrivare  fino  a  3  grammi. 

A  volte  però  la  teobromina  non  risponde,  e  allora  si  può  sostituire 
la  seguente  ricetta  proposta  da  Millard  : 

Acetato  di  potassio    )  «^q  »r  9 

Nitrato  di  potassio    )  ^^^  •        •        '        •  gr.  ^ 

Ossimiele  scillitico »  30  ' 

Infuso  di  fiori  di  ginestra  ....  »  120 
Un  cucchiaio  da  zuppa  tutte  le  sere. 

In  caso  di  insuccesso,  si  può  provare  le  pillole  di  Lancereaux  : 

Polvere  di  foglia  di  Scilla  ) 

»        »       »       })   digitale  )  ana   .        gr.  0,05 

))        »    resina  di  scammonea    ) 
Per  1  pillola.  Da  penderne  2-4  in  24  ore. 

Se  anche  queste  non  rispondessero,  si  ricorra  al  calomelano  che 
risponde  bene,  secondo  le  dosi,  sia  come  purgante  che  come  diuretico, 
non  che  moderatore  o  eccitante  della  funzione  epatica.  Per  la  diuresi 
bastano  0,10  centigr.  ogni  4-5  ore,  con  un  massimo  di  0,40  centigr. 
al  giorno. 
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la  ultimo  -poi,  se  nou  si  riesce  ad  ottenere  la  diuresi  né  a  dimi- 
nuire Tascite,  si  ricorra  alia  paraceotesi  addominale. 

Un'altra  complicanza  non  infrequente  sono  le  emorragie  di  tutte 
le  specie  (epistassi,  ematemesi,  enterorragie).  Esse  si  combattono  bene 
col  cloruro  di  calcio  secondo  questa  formola: 

Cloruro  di  calcio gr.      4 

Sciroppo  tebaico »      30 

Acqua  distillata  di  tiglio     ....         »    120 

Un  cucchiaio  da  zuppa  ogni  ora,  fino  a  cessazione  delPemorragia. 

Le  emorroidi  pure  sono  una  complicanza  più  frequente  e  più  pe- 
nosa. Per  combatterle  si  prescriva  Tacqua  vegeto-minerale  o  la  pomata 
4i  catrame,  che  si  introduce  con  un  dito  nell'apertura  anale. 

{Bull.  gén.  de  Thér.,  n.  9). 

NOORDEN  V.  —  La  farina  di  avena  nei  diabetici. 

V  k.  ha  fatto  un*  osservazione  interessante.  Se  a' diabetici  si  dà 
della  farina  di  avena  od,  invece  di  questa,  della  farina  di  frumento,  i 
risultati  sono  affatto  diversi.  Cioè  :  colla  farina  di  avena  (dose  giorna- 
liera 250  gr.),  non  solo  non  s'hanno  a  lamentare  peggioramenti,  ma  il 
vantaggio  per  il  malato  è  evidente.  Se  si  dà  invece  la  stessa  quan- 
tità di  farina  di  frumento,  la  quale — si  noti  ^  contiene  la  medesima 
quantità  d'amido  di  quella  d'avena  (circa  150  gr.)  non  solo  si  verifica 
alcun  miglioramento,  ma  esso  scompare  per  lasciar  posto  ad  un  rapido 
peggioramento. 

Si  deve  quindi  ammettere,  che  un  amido  sia  diverso  dall'altro,  e 
ritenere  che  nella  cura  del  diabete  sarà.  Pssperienza  di  ogni  singolo 
caso  quella  che  guiderà  la  dieta. 

Un'altra  constatazione  degna  di  essere  rilevata  ha  fatto  TA.  Mal- 
grado la  diminuzione  spiccata  dell'  acetone  (in  peso)  in  seguito  alla 
4ieta  suesposta,  persisteva  la  reazione  di  Gerhard,  ciò  che  sarebbe  per 
la  indipendenza  dell'acetone  dall'acido  acetico. 

La  farina  d'avena  riesce  meglio  tollerata,  se  unita  a  grassi  e  ad  al- 
bumina d'uovo;  r  A.  la  usa  cosi  :  fa  fare  una  zuppa  con  250  gr.  di 
farina  di  avena,  300  gr.  di  burro  e  un  pò  di  sale  ;  quando,  dopo  bol- 
litura, la  miscela  sta  per  raffreddarsi,  si  aggiungono  delle  chiare  d'uova. 
Questa  è  la  dose  giornaliera  che  deve  essere  frazionata  in  quantità  minori. 

{Beri  Klin.  Woschens.,  n.  36,  1903). 

PETITTI  V.  —  Il  valore  nutritivo  della  dieta  lattea 
a  seconda  del  modo  di  amministrarla. 

Dalle  ricerche  praticate  nell'  ospedale  Incurabili  ,  T  A.  è  arrivato 
alle  seguenti  conclusioni  : 

1.**  11  metodo  che  dà  minori  perdite  è  quello  che  corrisponde  alla 
somministrazione  di  cmc.  cinquecento  di  latte  ogni  cinque  ore. 

Le  perdite  intestinali  si  riducono  in  questo  caso  al  15,34  ^Ìq,  Se- 
gue per  ragione  delle  perdite  intestinali  la  distribuzione  ogni  due  ore 
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nella  proporzione  di  cmc.  duecentocloquanta  per  volta,  con  una  per- 
dita intestinale  di  19  ^Iq  dello  azoto  introdotto  e  con  una  uniformità 
piuttosto  costante. 

Viene  in  terzo  luogo  la  somministrazione  per  ogni  ora  di  cmc.  cen- 
tocinquanta, con  una  perdita  intestinale  di  19,34%  dell'azoto  intro- 
dotto e  con  notevoli  sbalzi. 

In  quarto  luogo  deve  collocarsi  la  somministrazione  di  cmc.  quat- 
trocento per  ogni  quattro  ore,  con  una  perdita  intestinale  di  23°[o  dello 
azoto  introdotto. 

2.*  Il  valore  nutritivo  del  latte  non  sta  in  verun  rapporto  con  T  as- 
sorbimento intestinale,  poiché  vi  sono  casi  di  minimo  assorbimento 
intestinale  ,  e  massima  fissazione  dell'albumina  nel  corpo,  e  vi  sono 
casi  nei  quali  con  perdita  intestinale  resa  meno  notevole,  e  quindi  con 
uno  assorbimento  sufficiente  di  azoto,  si  ha  pur  tuttavia  una  perdita 
di  albumina  fino  a  grammi  27  al  giorno. 

3.°  Pare  che  Tassorbimento  dei  liquidi  albuminosi,  depositati  nelle 
cavità  del  corpo  per  infiammazione,  vada  congiunto  a  maggiore  ossi- 
dazione dell'albumina  e  ad  una  notevole  perdita  dell'albumina  del 
corpo,  senza  che  questa  perdita  possa  interpretarsi  come  un  deperi- 
mento nutritivo. 

4.^  Sembra  finalmente  risultare  dagli  esperimenti  riportati  che,^ 
mentre  la  dieta  lattea  determina  negli  ammalati  una  notevole  fissazione 
di  albumina,  nei  sani  essa  invece  sarebbe  associata  a  deperimento  del- 
r  organismo. 

Queste  due  deduzioni  (3.*  e  4.')  non  hanno  l' appoggio  che  di  un 
caso  solo  in  ognuno  dei  nostri  esperimenti,  sebbene  sieno  ampiamente 
dimostrate  dalla  esperienza  giornaliera. 

{Policlinico,  1903). 

Valore  terapeatico  del  siero  artificiale. 

Liobomoudroff  ha  fatto  all'ospedale  militare  di  Mosca  una  serie  di 
osservazioni  sulle  iniezioni  di  siero  artificiale  nelle  differenti  afì'ezioni. 

Per  tali  iniezioni  si  è  servito  di  una  soluzione  di  sale  (0,75  a  0,90 
per  cento).  Le  iniezioni  sono  state  praticate  sia  sotto  la  pelle  sia  nel 
retto;  la  quantità  di  liquido  iniettato  è  stata  di  100  fino  a  1000  grammi. 

Tali  iniezioni  sono  state  fatte  spessissimo  nella  febbre  tifoide  (in 
più  di  50  casi}  e  si  è  constatato,  che,  quanto  più  presto  esse  si  intra- 
prendevano, tanto  più  facilmente  si  otteneva  un  risultato  favorevole. 
A  volte  si  è  conseguito  un  risultato  favorevole  anche  nei  casi  gravi. 

Una  sola  iniezione  produceva  generalmente  un  effetto  favorevole, 
ma  di  breve  durata,  dì  modo  che  si  era  obbligati  a  praticare  iniezioni 
ripetute. 

Il  siero  agiva  più  rapidamente  e  più  sicuramente  sotto  forma  di 
iniezioni  sottocutanee  che  sotto  quella  di  iniezione  rettale  ;  tuttavia 
quest'ultimo  metodo  dava  egualmente  un  buon  risultato,  benché  meno 
pronunziato. 

L'Autore  ha  impiegato  egualmente  tali  iniezioni  nell'eresipela,  nella 
scarlattina,  nella  varicella ,  nel  tiTo  e  nella  difterite.  In  tali  casi  l'  ef- 
fetto è  stato  egualmente  favorevole.  L'azione  benefica  del  trattamento 
si  manifestava  con  un  miglioramento  dello  stato  generale  ,  e  con  la 
diminuzione  del  delirio.  Il  polso  diveniva  più  pieno  e  meno  frequente^ 
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la  tdoiperatura  si  elevava  a  volte  in  seguito  alla  iniezione,  e  tale  eleva- 
zione era  a  volte  seguita  da  sensazione  di  freddo.  In  seguito  (al  2.^, 
3.®  giorno)  la  temperatura  cadeva.  La  quantità  di  urina  aumentava 
Quo  ad  aversi  una  vera  diuresi  (3,  4  litri  nelle  24  ore). 

Le  iniezioni  di  siero  sono  state  impiegate  nei  casi  di  pneumoaite 
grave,  di  intossicazione  per  oppio  e  per  morfina,  di  eclampsia  post 
puerperale. 

L'Autore  termina  il  suo  lavoro,  formulando  le  seguenti  conclusioni: 

1.*  Ogni  volta  che  si  è  in  presenza  di  un  ammalato  grave,  bisogna 
praticare  una  iniezione  di  siero.  Bisogna  praticare  tali  iniezioni  per 
tempo,  al  momento  in  cui  il  malato  conserva  un  pò  di  forza.  In  tali 
casi  l'effetto  è  migliore  e  più  sicuro.  Molto  spesso  gli  infermi  soccom- 
bono non  ostante  le  iniezioni  ;  tuttavia  anche  in  tali  casi  disperati  la 
iniezione  di  siero  produce  un  effetto  favorevole  ,  benché  passaggiero. 

2.*  Lo  scopo  delle  iniezioni  di  siero  non  è  già  di  guarire  le  gravi 
affezioni,  ma  di  sostenere  le  forze  dell'infermo. 

(Dal  Medie.  Obosr.,  n.  11,  1903). 

Nota. — Le  osservazioni  e  le  ricerche  del  Liobomoudroff  sono  una 
riconferma  di  quanto  già  altri  Autori  hanno  da  parecchi  anni  rilevato. 
Il  Bucco,  praticando  nella  Clinica  de  Renzi  le  iniezioni  di  siero  arti- 
ficiale, della  formola  10  grammi  di  solfato  sodico,  5  grammi  di  clo- 
ruro sodico  e  1000  grammi  dì  acqua  distillata  sterilizzata,  nella  dosa 
di  20  grammi  in  infermi  di  affezioni  diverse  (tubercolosi  polmonare, 
peritoniti  e  pleuriti  tubercolari,  anemia,  cachessia  ecc.),  ha  già  fatto 
notare  fin  dal  1900,  che  si  otteneva  una  reazione  termica,  non  soltanto 
nei  malati  di  tubercolosi,  ma  anche  in  altri  deperiti  per  cause  diverse, 
conJe  negli  anemici  ecc. 

Tali  risultati  clinici  egli  confortava  con  ricerche  sperimentali. 

Che  le  iniezioni  di  siero  artificiale  poi  determinino  un  sensibile 
aumento  della  diuresi,  è  stato  accennato  già  dallo  Ehauffard;  il  Rosen- 
bach  fin  dal  1887  aveva  raccomandato  l'uso  di  iniezioni  sottocutanee, 
di  sai  di  cucina  (20  a  30  grammi  di  una  soluzione  di  cloruro  sodico, 
al  6  per  100,  poi  quotidianamente  5  a  10  grammi)  contro  la  debolezza 
cardiaca.  Lo  stesso  anno  Pregaldino  vantava  i  buoni  effetti  di  queste 
iniezioni,  per  rialzare  la  tensione  arteriosa. 

Nella  Clinica  di  de  Renzi  durante  un  biennio  (1902  e  1903)  furono 
praticate  a  scopo  diagnostico  le  iniezioni  di  siero  artificiale,  secondo 
la  formula  usata  comunemente  in  Clinica,  in  ventisei  infermi  con  af- 
fezioni di  probabile  natura  tubercolare  (pleuriti,  peritoniti,  spondi- 
liti  ecc.)  In  18  di  tali  infermi  (cioè  nel  69  ,  23  0\q)  si  osservò  nel  di 
seguente  alla  iniezione  un  anniento  della  quantità  delle  urine,  a  volte 
discreto,  altre  volte  notevolissimo,  sino  a  raggiungere  un  volume  dop- 
pio di  quello  dei  giorni  precedenti.  Il  prof,  de  Renzi  spiega  tale  fatto 
con  l'aumento  della  pressione  cardio-vascolare  ,  determinata  appunto 
dalle  iniezioni  di  siero  artificiale  anche  nella  dose  minima  di  venti  e.  e; 
in  parecchi  casi  infatti ,  nei  quali  si  valutò  esattamente  la  pressione 
suddetta  con  sfigmomanometro  del  Riva-Rocci ,  si  notò  un  aumento 
di  essa  nei  periodo  successivo  alla  iniezione.  La  Red.    . 
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COLOMBO  C— La  moderna  massoterapia  e  saoi  fondamenti  fisiologici. 

hi  stfi^aito  al  massaggio  dei  muscoli  si  ha  sempre  uaa  elevazione 
dtìlla  pressione  del  sangue,  che  è  tanto  maggiore,  quanto  più  estesa  è 
la  superficie  del  corpo  (eccettuata  la  regione  addominale)  sulla  quale 
il  massaggio  viene  applicato. 

L'aimiento  della  pressione  si  verifica  per  tutte  le  forme  energiche 
di  massaggio  dei  muscoli^  variando  il  grado  di  tale  aumento  per  cia- 
scuna forma  in  quest'ordine: 

frizione  profonda  (da  65  a  100  mm.  di  Hg.); 
impaslamento  (da  63  a  105  mm.  Hg.); 
percussione  (da  65  a  115  mm.  di  Hg.). 

Dopo  la  percussione  l'aumento  della  pressione  del  sangue  raggiun- 
ge il  più  alto  grado,  ma  la  discesa  di  essa  pressione  ai  lìmiti  normali 
succeJe  assai  più  presto  nella  percussione  che  nella  frizione  profonda  e 
neìrtnìpasiamento. 

lì  massaggio  dolce  o  leggiero,  sotto  forma  di  sfioramento  e  di  vibra' 
xioni^  provoca  soltanto  un  leggierissimo  aumento  della  pressione  del 
saogue,  che  alcune  volte  non  è  misurabile;  e  ciò  tanto  per  il  massaggio 
dei  muscoli  delle  membra  e  del  dorso  ,  quanto  per  il  massaggio  ad- 
dominale. 

11  massaggio  misto  dei  muscoli  delle  membra  e  del  dorso,  eseguito 
energicamente  con  tutte  le  manipolazioni  (frizione  profonda,  impasta- 
meatu  e  pyrcussione),  produce  una  elevazione  della  pressione  del  san- 
gue (da  64  alio  mm.  di  Hg.),  che  si  protrae  per  un  tempo  notevolmente 
più  lungo  che  in  ciascuna  delle  modalità  che  lo  compongono.  Tale 
elevazione  non  raggiunge  però  quell'altezza  che  si  osserva  nelle  percus- 
sioni. 

Il  massaggio  energico  dell'addome  produce  sempre  un  abbassamento 
notevole  della  pressione  del  sangue  (da  65  a  50  mm.  Hg.),  qualunque 
sìa  la  forma  massoterapica  (frizione  profonda,  impastamento,  percus- 
sione) che  viene  impiegata. 

Gli  effetti  del  massaggio  misto  generale  esteso  a  tutta  la  superfìcie 
del  corpo  f  membra,  dorso,  torace,  addome),  ed  applicato  energicamente 
coQ  tutte  le  manipolazioni  massoterapiche  (frizione  profonda ,  impa- 
siameiuo^  percussioni,  sfioramento),  sono  complessi,  e  variano  a  secon- 
da che  il  massaggio  all'addome  precede  o  segue  quello  dei  muscoli  delle 
altre  regioni. 

Jn  anibo  i  casi  si  ha  una  moderata  elevazione  della  pressione  del 
sangue  (da  60  a  85-95  mm.  di  Hg.),  la  quale  ritorna  gradatamente  ai 
limiti  normali  nel  primo  caso,  e  si  abbassa  repentinamente  nel  secondo 
caso  (fhio  a  75  mm.)  prima  di  rientrare  nei  limiti  normali. 

Il  polso,  il  respiro  e  la  temperatura  rettale  seguono  in  ogni  caso 
irn  andamento  inverso,  ma  di  intensità  proporzionale  a  quello  della 
pressione  del  sanirue.  La  frequenza  del  polso  e  del  respiro,  e  la  tem- 
peratura rettale  diminuiscono  di  tanto,  quanto  la  pressione  del  sangue 
si  tìlava,  e  viceversa. 

Vi  è  eccezione  soltanto  per  le  manipolazioni  leggiere  di  massaggio 
[sfioramento  e  vibrazioni)  ,  in  qualunque  parte  esse  vengano  applicate, 
tanto  sull'addome  che  sui  muscoli.  Si  ha  in  questi  casi  un  aumento 
della  frequenza  del  polso,  del  respiro  e  della  temperatura  rettale,  quan- 
tunque la  pressione  si  elevi  sopra  al  normale. 

(Gazz.  med.  it.,  17  die,  1903.) 
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KLEHPERER.  —  Intorno  al  trattamento  della  caloolosi  renale. 

L'A.,  a  coaiplemento  di  una  precedeate  comuuicazione,  espone  in 
questa  la  profilassi  della  calcolosi  renale.  Questa  riguarda  due  punti: 
impedire  la  precipitazione  dei  cristalli  dalTuriua,  e  allontanare  con  ra- 
pidità dalle  vie  urinarie  quelli  già  formati;  cosa  questa  che  s'ottiene 
mediante  una  sufficiente  ingestione  di  bevande  prese  ad  intervalli  re* 
goiari,  giacche  i  cristalli  precipitano  solamente  nelle  urine  concentrate. 

Nello  spazio  di  24  ore  si  devono  introdurre  circa  2  li2  litri  di  li; 
quido,  stantechè  in  ciascuno  dei  3  pasti  si  prende  un  mezzo  litro  di 
bevanda  e  tra  quelli  prima  e  dopo  mezzogiorno,  come  pure  prima  di 
andare  a  letto,  se  ne  introduce  deiraitra.  Nei  casi  in  cui  non  esistono 
speciali  indicazioni,  non  occorre  usare  alcun  riguardo  circa  la  specie 
del  liquido;  sono  soltanto  da  preferire  le  bevande  alcaline. 

Quanto  alla  profilassi  dietetica  valgono  in  generale  i  seguenti  cri- 
terii,  a  seconda  della  specie  di  calcolisi;  per  quelle  da  acido  urico  la 
migliore  alimentazione  consiste  in  una  quantità  di  carne  inferiore  alla 
media,  molti  legumi  e  molte  frutta,  senza  speciale  restrizione  per  il 
restante  dei  cibi;  giornalmente  si  prendano  Ii2a3|4di  litro  di  acqua 
minerale  alcalina.  Nei  casi  di  calcolosi  ossalica  conviene  un'  alimen- 
tazione mista  di  carne,  zuccherini,  ed  una  media  quantità  di  legumi 
e  frutta  (tranne  gli  spinaci),  uova,  the,  cacao,  come  pure  grandi  quan- 
tità di  latte;  è  raccomandabile  Fuso  di  acque  alcaline  duran),e  i  pasti. 

Se  vi  è  poi  calcolosi  fosfatica,  la  dietetica  deve  essere  variata  con 
carne,  zuccherini,  latte,  uova.  I  vegetali  non  sono  da  escludere,  però 
è  da  evitare  un  eccesso  di  legumi,  frutta,  sugo  di  frutta  ed  acque  al- 
caline. Un  abbondante  diuresi  si  ottiene  mediante  acqua  naturale  od 
acidulo-carbonica. 

(Die  Therapie  der  Gegenwart,  1903). 

F.  Scotti 

NUCCL— L'agnrlna. 

L'agurìna  è,  come  è  noto,  un  sale  doppio  di  teobromina  sodata  e 
di  acetato  di  sodio  :  si  presenta  come  una  polvere  bianca,  senza  odore, 
di  sapore  amaro-alcalino,  igroscopica,  solubilissima  nell'acqua,  di  rea- 
zione alcalina  e  contiene  il  60  p.  JOO  di  teobromina  (la  diuretina  ne 
contiene  il  50). 

Si  somministra  in  cartine,  o  soluzioni  nelle  acque  aromatiche;  mi- 
gliore di  ogni  altro  veicolo,  secondo  TA..,  Tacqua  di  menta  piperita  , 
preparando  però  la  soluzione  giorno  per  giorno. 

La  dose  varia  da  mezzo  grammo  a  tre  ;  TA.  è  giunto  fino  a  quella 
di  grammi  cinque,  continuando  per  mesi. 

Ecco  le  conclusioni  generali  alle  quali  VX.  giunge  : 

1.**  L'agurina  rappresenta  uno  dei  migliori  diuretici  conosciuti  fi- 
nora in  terapia. 

2.^  È  tollerato  benissimo  ,  anche  in  dosi  elevate  e  prolungate  per 
molto  tempo. 

3.^  La  dose  minima  può  stabilirsi  di  mezzo  grammo  peri  ragazzi, 
di  un  grammo  per  gli  adulti,  arrivando  in  questi  anche  a  cinque  gram- 
mi per  giorno. 
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4.*^  La  diuresi  da  agurina  ò  dovuta  priocipalmente  all'eccitazione 
deirepitelio  renale,  e  poi  alla  stimolazione  dei  gangli  eccitatori  del  cuore 
e  della  fibra  muscolare  ,  onde  la  maggiore  energia  nelle  sistoli  car- 
diache e  relevamento  della  pressione. 

ò.''  Aumentando  la  massa  totale  giornaliera  deirurìna,  aumentano 
pare  in  quantità  i  sali  minerali  e  Turea,  ciò  che  dimostra  che  è  un 
diuretico  diretto. 

11  peso  specifico  pure  subisce  oscillazioni. 

6.^  L'azione  diuretica  dell'  agurina  si  esplica  maggiormente  nelle 
cardiopatie,  e  in  genere  sempre  che  l'epitelio  renale  sia  integro. 

Anche  in  tutti  gli  altri  casi  di  versamenti  sierosi  agisce  bene. 

7.*^  Nelle  cardiopatie  gli  effetti  sono  di  gran  lunga  più  favore- 
voli, se  all'  agurina  si  accompagni  o  si  faccia  precedere  l'uso  della  di- 
gitale. 

8.^  Nelle  nefriti  interstiziali  ha  dato  buoni  risultamenti:  non  così 
dovrebbe  avvenire,  secondo  TA.  ,  per  le  nefriti  parenchimali ,  data  la 
sua  azione  elettiva  sull'epitelio  del  rene. 

9.®  L'aguriua  ha  azione  quasi  analoga,  ma  più  intensa  delia  diu- 
retina. 

10.*  L'agurina  produce  molto  più  raramente  effetti  secondarii,  che 
Qon  la  diuretina. 

11.°  A  dosi  terapiche,  1'  agurina  non  ha  azione  dannosa  sul  rene, 
anche  quando  se  ne  prolunghi  l'uso  per  parecchio  tempo. 

12.^  L'agurina  non  ha  potere  cumulativo. 

13.*^  La  sua  azione  si  esplica  dopo  un  giorno  dalla  somministra* 
zione,  e  cessa  dopo  24*48  ore  dairultima  dose  somministrata. 

Giom.  intem.  di  Se,  med.,  dicembre  1903. 

DE  MARCHIS  F.— Azione  fisiologica  e  terapeutioa  della  steoflllina. 

Le  ricerche  sperimentali  sui  conigli  provano  la  notevole  azione 
diuretica  del  nuovo  farmaco,  ricerche  che  chiaramente  mostrano,  che 
la  teocina,  somministrata  a  dosi  terapeutiche,  esercita  una  caratteristica 
influenza  sulla  diuresi. 

L'azione  diuretica  maggiore  si  ha  nei  pazienti  affetti  da  cardiopatie 
con  sintomi  di  stasi,  da  cirrosi  atrofica  del  fegato  con  ascile  ;  gli  ede- 
mi scompaiono  quasi  del  tutto  ,  l' ascile  diminuisce  moltissimo:  nei 
malati  di  polisierosite,  pleurite  essudativa,  Fazione  diuretica  è  mino- 
re, e  cosi  pure  non  si  hanno  notevoli  risultati  nelle  nefriti,  in  cui  però 
non  si  osserva  aumento  alcuno  della  quantità  d'albumina  contenuta 
nell'urina. 

L'effetto  diuretico  è  pronto  ,  ma  non  continuo  ,  giacche  dopo  un 
certo  tempo,  che  in  media  è  di  tre  giorni,  la  quantità  di  urina  emessa 
nelle  ventiquattro  ore  va  diminuendo  ,  fino  a  ridursi  qualche  volta 
al  disotto  di  quella  che  si  aveva  prima  del  principio  della  ricerca. 
Sospendendo  per  alcuni  giorni  la  somministrazione  della  teocina  ,  la 
quantità  di  urina  comincia  nuovamente  a  crescere;  se  si  riprende  al- 
lora la  somministrazione  del  diuretico,  verso  il  quale  il  rene  non  rea- 
giva  più,  si  ottiene  di  nuovo  diuresi  abbondante. 

Dall'esame  dei  risultati  analitici  ottenuti,  chiaro  appare  che,  du- 
rante la  diuresi  da  teocina,  si  ha  non  soltanto  un  aumento  dell'acqua 
eliminata  ,  ma  anche  delle  sostanze   fisse  dell'  urina.  Questo  fatto  era 
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stato  già  constatato  in  condizioni  fisiologiche  da  Schroeder  per  la 
cafftììna,  (Ih  AtittìQ  per  la  teobroooiina,  da  Impens  per  alcuni  composti 
solubili  delln  Leobromina(diuretina,  agurina,  teobromina  sodata  legata 
h1  nitrata  di  sodio],  e  da  Dreser  per  la  teocina. 

Ls.  quantità  giorDaliera  d'urea  o  di  cloruro  di  sodio  ,  durante  la 
diuresi  teocLuica,  costantemente  aumenta ,  mentre  V  eliminazione  dei 
fosfati  Dou  subisce  notevoli  variazioni. 

Dalle  nostre    ricerche  crioscopiche   risulta  inoltre,  che  la  teocina  * 
au menta  ia  diuresi  molecolare  totale  e  la  diuresi  delle  molecole  ela- 
borate. 

Gl'infermi  tolleraao  perfettamente  il  rimedio;  soltanto  in  rari  casi 
ai  hanno  disturbi  gastro-enterici  (vomito,  diarrea),  che  scompaiono  som- 
ministrandolo, a  piccole  dosi  ,  dopo  il  pasto.  Il  vomito  probabilmente 
è  dovuto  ai  fatto,  ^ià  osservato  da  Schùtz  nei  cani  per  la  caffeina,  che 
i  normali  movimenti  delio  stomaco  divengono  più  vivaci  ed  atipici  per 
iinV^ioud  eccitante,  esercitata  dalla  teocina  sui  centri  automatici  dello 
stomaco  stesso. 

Dallo  insieme  delle  ricerche  eseguite  e  dai  risultati  ottenuti  dal- 
TA.,  si  possono  trarre  le  seguenti  conclusioni  : 

Dfil  punto  di  vista  farmacologico  : 

t.  La  teocina  occupa,  per  la  sua  azione  generale,  il  posto  inter- 
medio tt^a  k  caseina  da  una  parte  e  la  teobromina  dairaltra  ; 

2.  Quanto  airaaiooe  sul  cuore  di  rana,  le  piccole  dosi  di  teocina 
producono  un  acceleramento  dei  battiti  cardiaci,  cui  segue  un  rallen- 
tamento gr;iduale,  mentre,  per  dosi  più  elevate,  si  ha  fin  da  princi- 
pio una  diminuzione  nel  numero  delle  pulsazioni  cardiache,  che,  quan- 
do ia  dose  è  mortale,  procede  fino  airarresto  sistolico  del  cuore; 

B.  I  muscoli  di  rana  sotto  razione  della  teocina  si  stancano  pri- 
ma che  in  condiziooi  normali; 

4,  Le  piccole  dosi  di  teocina,  somministrate  per  via  endovenosa, 
non  producono  nel  coniglio  alcuna  variazione  della  pressione  san- 
guigna ; 

5.  Nel  coniglio  la  teocina  ha  un  evidente  effetto  diuretico,  supe- 
riore a  quello  che  si  lia  con  la  caffeina  e  la  teobromina. 

Dal  pufiio  di  vista  terapeutico  : 

1,  La  teocina  è  nu  buon  diuretico  ,  principalmente  efficace  nelle 
cardiopatie  con  sìntomi  di  stasi,  e  nella  cirrosi  atrofica  del  fegato  con 
asci  te  ; 

%  I  suoi  effetti  non  si  spiegano  soltanto  sulla  quantità  d'acqua 
tìlìmiuata,  ma  anche  sulle  sostanze  fisse  escrete  per  i  reni  ; 

3.  il  savio  precetto  quello  di  sospenderne  tratto  tratto  Tuso  ; 

4.  L'anmenio  della  secrezione  urinaria  non  dipende  certamente 
da  aumento  delia  pressione  sanguigna,  la  quale  rimane  invariata,  men- 
tre può  spiegarsi  ammettendo  che  la  teocina  stimoli  l'attività  secre- 
toria degli  epitelii  renali,  donde  la  minore  azione  diuretica  nelle  affe- 
zioni renali. 

{Bollettino  della  fi.  Acc.  medica  di  Roma,  anno  XXIX,  1903). 
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XA6RANGE  F.  —  La  cara  delle  affezioni  cardiache  mediante 
Tesercizio  e  il  mo?imento. 

(Continuazione  e  fine — Vedi  n.  prec). 

PARTE  TERZA 

La  pratica  della  cura  del  movimento. 

Le  indicazioni  dell'esercizio  nei  disturbi  della  circolazione. 

Scopo  preventivo. — I  procedimenti  sopraesposti  offrono  ut\o  sva- 
riato campo  di  intervento  nelle  malattie  di  cuore,  sia  a  scopo  preven- 
tivo che  curativo.  A  scopo  preventivo  l'esercizio  ha  il  compito  di  pre- 
venire la  manifestazione  di  affezioni  dell'apparecchio  circolatorio  in  co- 
loro che  vi  sono  disposti  :  si  tratta  d'  ordinario  qui  di  malattie  della 
nutrizione,  e  la  cura  non  ha  in  tal  caso  nulla  di  speciale,  riuscendo 
bene  il  metodo  di  Oertel  come  molti  altri  esercizii:  oppure  la  cura  pre- 
ventiva ha  lo  scopo  di  impedire  i  disordini  circolatorii  in  soggetti  già 
affetti  da  una  malattia  organica  dell'apparecchio  cardio-vascolare  che 
pel  momento  è  compensata,  e  in  questo  secondo  caso  la  cura  esige 
maggiore  precauzione  come  si  è  detto  sopra.  Bisognerà  ricordarsi  che 
nei  vizii  confermati,  il  cuore  pud  indebolirsi,  sia  per  l'inerzia  come  per 
Taffaticamento:  si  rifuggirà  quindi  dal  riposo  come  dagli  esercizii  vio- 
lenti. 

S€opo  curativo. — Lo  scopo  curativo  si  impone  quando  si  è  tur- 
bato il  compenso  circolatorio,  e  allora  si  adopereranno  ancora  i  me- 
todi innanzi  esposti,  scegliendo  l'uno  o  l'altro  a  seconda  dei  sintomi  ; 
e  ricordando  che  si  deve  porre  attenzione  più  ai  sintomi  che  alia  na- 
tura deirafTtìzione.  Noi  sappiamo  già  quali  forme  speciali  del  movi- 
mento correggano  l'ipertensione  o  l'ipotensione,  come  si  faccia  a  ri- 
atabìlire  Tequilibrio  tra  il  circolo  arterioso  e  il  venoso,  come  si  eaer- 
ei ti  sul  cuore  un'  azione  eccitante  o  sedativa.  Ricordiamo  che  molti 
disordini  funzionali  sono  sintomatici  di  un'affezione  estranea  all'  appa- 
recchio cardio -vascolare,  e  allora  la  cura  di  queste  affezioni  avrà  la 
principale  considerazione.  Altre  volte  tali  disordini  si  debbono  ad  auto- 
intossicazione, specie  per  rallentamento  del  ricambio;  qui  sono  iudii^atl 
tutti  ì  mezzi  comuni,  atti  a  modiQcare  la  nutrizione:  l'igiene,  l'alimen- 
tazione opportuna,  l'idroterapia,  il  massaggio  e,  con  le  precauzioni  già 
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dette,  la  cura  del  movimento  in  generale ,  senza  notevoli  restrizioni^ 
e  qui  cade  acconcio  specialmente  il  metodo  Oertel.  Altri  disordini  fun- 
zionali sono  puramente  nervosi  ;  così  Teretismo  cardiaco,  che  il  mas- 
saggio diretto  della  regione  precordiale,  sopratutto  quello  vibratorio  ,.- 
può  correggere  anche  completamente,  altra  volta  esiste  una  vaso-co- 
strizione periferica,  come  negli  artritici  ;  essa  si  corregge  col  massag- 
gio superficiale,  sopratutto  la  frizione  che  provoca  una  vaso-dilata- 
zione dei  capillari  e  coi  movimenti  attivi,  i  quali  egualmente  dilatano 
per  l'afflusso  la  rete  capillare,  a  patto  che  siano  dolci,  frazionati,  loca- 
lizzati (flessione ,  estensione ,  cireumduzione  degli  arti ,  specie  gli  in- 
feriori, nei  diversi  segmenti)  evitando  i  movimenti  energici,  faticosi  a 
complessi. 

Ricordarsi  di  evitare  i  movimenti  che  producono  contrazioni  pro- 
lungate permanenti,  come  fanno  spesso  gli  eserclzii  liberi.  Evitare  gli 
esercizìi  metodici  fatti  coi  cordoni  elastici,  i  quali  provocano  un  la- 
voro crescente  dal  principio  alla  fine  del  movimento,  parallellamente 
al  crescente  sviluppo  della  forza  elastica  e  in  contraddizione  con  la  legge 
fisiologica,  per  cui  la  forza  di  contrazione  del  muscolo  va  decrescendo 
dal  principio  alla  fine.  Questa  contraddizione  esige  un  crescente  sforzo 
di  innervazione  e  finisce  coU'esaurire.  È  anche  da  proscriversi  ai  car- 
diaci quella  ginnastica  da  camera,  che  si  compone  di  movimenti  di 
estensione,  fiessione  ecc.  degli  arti  fatta  senza  apparecchi,  movimenti 
che  implicano  una  rigidità  dei  muscoli  e  si  effettuano  per  una  serie^ 
di  scosse  brusche  nocive. 

Le  controindicazioni  dell'esercizio  nei  disturbi 

DELLA   circolazione. 

Rarità  delle  controindicazioni  assolute.  —  Dato  il  ricco  reper- 
torio di  procedimenti  difl'erenti  di  cui  oggi  dispone  la  terapia  del  mo- 
vimento, a  seconda  delle  varie  circostanze,  si  può  quasi  affermare,  che 
non  vi  siano  a  questa  controindicazioni  assolute.  Al  massimo  si  può 
affermare  la  controindicazione  degli  esercizii  nelle  affezioni  acute 
dell'apparecchio  circolatorio,  e  nei  disordini  circolatorii  dipendenti  da 
stati  febbrili,  come  si  avrà  una  controindicazione  pel  momento  du- 
rante i  parossismi  o  le  crisi  di  tali  disturbi  (attacchi  dispnoici  intensi, 
minaccia  di  sincope  ecc.),  come  durante  gli  accessi  di  angina  pectoris. 
In  quanto  poi  ai  periodi  di  asistolia,  tale  cura  non  è  affatto  contro- 
indicata, nò  quest'affermazione  ò  contraddetta  dall'efficacia  indiscussa 
del  riposo  nel  maggior  numero  di  tali  casi,  efficacia  per  cui  Huchard 
ha  potuto  dire  essere  il  riposo  la  digitale  del  cuoì^e.  Negli  ammalati 
degli  ospedali,  estenuati  dal  lavoro,  dalla  cattiva  nutrizione,  Tindebo- 
limento  del  miocardio  è  spesso  determinato  da  affaticamento,  e  quindi 
il  riposo  ò  quasi  sempre  benefico;  negli  infermi  agiati,  negli  artritici 
le  cause  del  disordine  circolatorio  sono  invece  il  più  spesso  determi- 
nate da  eccessi  alimentari,  da  errori  igienici,  da  resistenze  al  cìrcolo 
periferico  e  da  inerzia,  anziché  da  affaticamento  del  muscolo  cardiaco  |. 
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In  questi  per  varie  ragioni  il  movimento  si  impone.  Del  resto  anche 
nei  casi  di  reale  affaticamento  del  miocardio,  Tesercizio  non  è  assolu- 
tamente controindicato,  disponendo  il  metodo  svedese  dei  movimenti 
passivi  e  del  massaggio ,  e  perfino  di  movimenti  attivi  molto  oppor- 
tuni che  non  aumentano  il  lavoro  del  cuore.  Si  aggiunga  che  anche 
nei  casi  di  sclerosi  o  degenerazione  del  miocardio  piuttosto  avanzata, 
accanto  alle  fibre  degenerate  rimangono  sempre  delle  fibre  ancora  il- 
lese, le  quali  possono  risentire  l'influenza  benefica  dell'esercizio,  e  che, 
a  peggio  andare,  anche  dove  non  si  potrà  più  sperare  un  vero  au- 
mento di  forza  del  cuore,  si  potrà  sempre  fare  ancora  assegnamento 
su  di  una  educazione  del  cuore  pel  momento  sotto  forma  di  abitudine 
secondo  abbiamo  innanzi  esposto. 

Importanza  del  dosamento.  —  Piuttosto  è  da  preoccuparsi  delle 
dosi  per  le  quali  più  propriamente  è  da  parlarsi  di  controindicazioni. 
<losl  nei  casi  di  ipersistolia  occorre  evitare  ogni  intensità  e  ogni  forma 
-di  esercizio,  che  possa  menomamente  eccitare  il  cuore.  Per  questo  il 
metodo  Oertel  è  proscritto.  In  ogni  caso  poi  due  criterii  regolano  il 
dosamento  degli  esercizii,  e  sono  la  respirazione  ansante  e  l'aumento 
dei  battiti  cardiaci  :  essi  segnano  Tintolleranza. 

Controllo.  —  Come  mezzo  di  controllo  della  tolleranza  valgono  al- 
<5UDÌ  segni.  Quando  durante  l'esercizio,  la  durata  dell'inspirazione  co- 
mincia a  superare  quella  della  espirazione,  vuol  dire  che  quell'esercizio 
oltrepassa  la  capacità  funzionale  di  quell'organismo.  Eguale  valore  ha 
UQ  aumento  del  numero  dei  battiti  superiore  a  6  o  8  al  minuto.  Una 
troppo  sensibile  diminuzione  della  tensione  arteriosa,  una  manifesta  dif- 
ferenza del  tracciato  sfigmografico  rispettc»  a  quello  preso  prima  del- 
l'esercizio segnano  egualmente  l'intolleranza  per  quell'esercizio.  Vi  sono 
anche  dei  fenomeni  tardivi  dell'intolleranza  per  un  esercizio  muscolare, 
x^ome  alcuni  fenomeni  di  angoscia,  di  oppressione,  di  palpitazione  che 
possono  comparire  nella  notte  o  al  mattino  seguente,  dopo  un  esercizio 
sopportato  bene  apparentemente. 

Ecco  che  si  deve  parlare  più  di  dosamento  che  di  controindica- 
zioni. 

Importanza  della  forma  dell'esercizio.  —  In  quanto  alla  forma 
astone  anche  controindicazioni  speciali  ;  così  la  respirazione  passiva 
è  utile  nella  dilatazione  e  replezione  del  cuore  destro  per  1*  aspira- 
zione toracica,  è  dannosa  nell'  insufiScienza  aortica  favorendo  con  la 
rapida  deplezione  del  capo  l' anemia  cerebrale.  I  movimenti  passivi 
-delle  braccia  sono  da  evitarsi  nell'angina  pectoris.  Nei  cardiaci  sono 
da  evitarsi  in  generale  i  movimenti  del  tronco,  che  comprimono  i  grossi 
vasi  deir  addome,  sono  da  limitarsi  quelli  delle  braccia,  perchè  indu- 
<^0Q0  contrazioni  sinergiche  dei  muscoli  addominali.  Sono  anche  da  ri- 
fiutarsi i  movimenti  che  imprimono  grandi  scosse  al  corpo,  come  l'e- 
quitazione, il  massaggio  per  percussione  ecc.:  queste  forme  inducono 
facilmente  un  eccitamento  del  cuore. 
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ALCUNE  QUISTIONI   DI   PRATICA   CORRENTE 

Diamo  ora  qualche  indicazione  pratica  in  forma  riassuntiva,  te- 
nendo conto,  come  si  deve,  più  ancora  dei  periodo  e  delle  condizioni» 
del  momento  in  cui  si  trovano  i  cardiaci,  che  della  natura  della  ma- 
lattia stessa. 

Durante  il  periodo  acuto  di  un'affezione  cardio-vascolare,  durante 
lo  staio  febbrile,  nessun  intervento  dell'esercizio. 

Durante  il  periodo  di  perfetto  compenso,  T  esercizio  interviene 
come  agente  igienico  banale,  potremmo  dire  sotto  qualsiasi  forma  pur- 
ché si  eviti  lo  sforzo  nelle  sue  manifestazioni  innanzi  descritte,  e  que- 
gli esercizi!  o  piuttosto  quel  grado  di  essi  che  inducono  un  eccitamenta 
del  cuore.  Qualche  restrizione  anche  qui  trova  la  sua  ragione,  così  si^ 
sconsigliano  i  mestieri  che  importano  lo  sforzo  addominale  (solleva- 
mento di  fardelli  ,  lotta  ,  esercizii  atletici  ecc.).  In  quanto  alla  bici- 
cletta, come  l'alpinismo,  non  sono  da  sconsigliarsi  che  pel  facile  in— 
tervento  del  sentimento  di  competizione  tra  diverse  persone,  con  re- 
lativo frequente  trasmodamento. 

Nelf obesità  nulla  di  meglio  che  la  cura  del  terreno  di  Oertel  con 
relativa  graduazione  ;  però  negli  obesi  in  cui  si  siano  già  manifestati 
dei  disturbi  cireolatori],  ò  bene  far  precedere  tale  cura  da  una  serie 
di  esercizii  attivi  e  passivi  localizzati,  e  se  il  grado  di  tali  disturbi  ò 
già  avanzato,  si  comincerà  addirittura  dai  movimenti  passivi,  dal  mas- 
saggio, dalia  respirazione  passiva,  poi  si  passa  ai  movimenti  attivi  con 
resistenza  sempre  maggiore  e  in  ultimo  alla  cura  di  Oertel.  Si  ottiene 
spesso  negli  obesi  con  questa  cura  un  miglioramento  della  circolazione, 
senza  corrispondente  dimagramento,  giacché  sono  cose,  come  innanzi 
abbiamo  detto,  distinte.  [1  dimagramento  si  ottiene  con  gli  esercizii  at- 
tivi, che  interessano  grandi  masse  muscolari  (movimenti  del  tronco, 
delle  spalle,  del  petto,  delle  braccia  nei  soliti  limiti).  Il  dimagramento- 
poi  di  regioni  limitate  si  ottiene  coi  lavoro  circoscritto  e  persìstente- 
di  tale  parte  e  col  massaggio. 

Gli  obesi  con  affezioni  cardiache  scompensate  sono  trattati  come 
gli  altri  infermi  con  asistolia. 

Nell'ipertrofia  del  cuore  degli  adolescenti,  dovuta  probabilmente- 
a  sproporzione  di  sviluppo  tra  il  cuore  e  il  resto  dell'organismo,  bi- 
sogna sviluppare  principalmente  il  petto,  quindi  la  ginnastica  polmo- 
nare; senonchè  gli  esercizii  (salita,  corsa)  a  ciò  opportuni,  aumentan- 
do Teccitazione  cardiaca  in  questi  infermi,  già  spontaneamente  esage- 
rata ,  bisogna  preferire  la  ginnastica  svedese  (dilatazione  meccanica 
del  torace). 

Tra  mitralici  e  aortici  nel  periodo  di  compenso  e  nei  primi  pe- 
riodi di  turbamento  del  compenso  occorre  fare  una  distinzione  neces- 
saria. Nei  mitralici  prevale  l'ipotensione  arteriosa  e  la  replezione  delle 
vene.  Si  combatte  questo  squilibrio  coi  movimenti  passivi,  col  mas- 
saggio profondo  che  avviano  il  sangue  venoso  verso  il  cuore  e  coUa. 
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respirazione  passiva  che  aspira  il  sangue  venoso.  In  periodo  non  a- 
vanzato  può  essere  utile  un  esercizio  più  attivo,  come  il  cammino  ia 
piano  e  anche  le  ascensioni,  perchè  se  questi  esercizii  stimolano  il  cuo^ 
re  ,  il  miocardio  indebolito  può  averne  giovamento.  Negli  aortici  in- 
vece sono  caratteristici  l'ipertensione  arteriosa,  Teccitamento  cardiaco, 
ranemia  periferica.  Negli  aortici  quindi  la  respirazione  passiva  è  da 
proscriversi  per  l'aspirazione  pericolosa  sul  circolo  cerebrale  già  po- 
vero per  sé,  gli  esercizii  di  cammino,  se  non  limitatissimi,  sono  no- 
civi perchè  aumentano  l'eccitamento  cardiaco;  in  quanto  air  iperten- 
sione, essa  si  corregge  coi  movimenti  attivi,  periferici  ,  dolci  e  loi^a- 
lizzati  (i  quali  producono  per  l'afflusso  una  vaso-dilatazione),  col  mas- 
saggio superficiale  e  le  frizioni  (anche  questi  aventi  effetti  vaso-dila- 
tatori). 

Nel  periodo  di  asistolia  si  rassomigliano  gli  obesi,  i  mitralicìT 
gli  aortici  e  tutti  in  genere  i  cardiaci  ;  e  anche  le  indicazioni  cura- 
tive saranno  press'a  poco  identiche.  Nei  casi  più  avanzati  si  iiicomiii- 
eia  dai  movimenti  passivi  localizzati,  e  dal  massaggio,  quest'ultimo 
sugli  arti  e  sull'addome  ;  cosi  si  ha  un  primo  effetto  utilissimo,  iJ  nas* 
sorbimento  degli  edemi  e  lo  sgombro  del  circolo  venoso.  Più  tardi 
si  aggiungono  i  movimenti  attivi  localizzati,  dolci ,  evitando  tutti  gli 
inconvenienti  innanzi  descritti. 

EflScacissima  in  questi  malati  la  respirazione  passiva. 

/  disturbi  locali  della  circolazione  sanguigna  possono  essere 
anche  curati  col  movimento.  Essi  consistono  in  una  vaso-costrìziooe 
attiva  (eccitamento  dei  nervi  vaso-costrittori),  in  una  vaso-dilatazione 
passiva  (distensione  dei  vasi  dietro  un  ostacolo  o  inerzia  dellu  pareti 
vascolari),  o  in  una  vaso-dilatazione  attiva  (per  inibizione  dei  vaao^co- 
strittori).  Importante  la  vaso-costrizione  che  è  comune  negli  artritici, 
che  provoca  l'ipertensione  con  relative  conseguenze  sul  cuorei  e  che 
induce  delle  stasi  viscerali  per  spostamento  della  massa  sanguigna  dalla 
periferia  verso  gli  organi  centrali.  Disturbi  della  circolazione  perife- 
rica con  ripercussione  negli  organi  profondi  si  osservano  frequente- 
mente nei  gottosi,  negli  artritici,  negli  individui  che  menano  vita  se- 
dentanea.  In  questi  casi  il  movimento  ,  sia  attivo  o  passivo  o  sotto 
forma  di  massaggio,  facilita  sempre  la  circolazione  con  vantaggi  della 
equa  distribuzione  del  sangue,  dati  i  rapporti  di  solidarietà  tra  circoto 
periferico  e  profondo. 

Nelle  congestioni  del  fegato ,  del  polmone,  del  cervello  ,  sempre 
che  siano  da  stasi,  e  non  attive  ,  gioveranno  la  respirazione  passiva 
e  il  massaggio. 

Nelle  varici  gioverà  il  movimento  cosi  attivo  che  passivo,  com- 
preso il  cammino  e  la  bicicletta  ;  sono  però  da  evitarsi  scrupolosa- 
mente lo  sforzo  toraco-addominale  e  le  contrazioni  statiche  (persistenti 
o  prolungate)  dei  muscoli  che  favoriscono  il  ristagno  sanguigno.  Il 
massaggio  e  la  terapia  vibratoria  locale  sono  utili.  Astenersi  da  qua- 
lunque movimento  nelle  flebiti,  per  evitare  gli  embolismi. 

Contro  le  emorroidi  varranno   il  massaggio  del  ventre  ,  i  movi- 
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menti  addominali  passivi  e  infine  quelli  attivi  degli  arti.  I  movimenti  di 
flessione  passiva  del  bacino  sul  tronco,  praticati  con  Tapparecchio  appo- 
sito di  Zander,  esercitano  una  specie  di  aspirazione  del  sangue  entro 
l'addome  ;  invece  sono  da  sconsigliarsi  quelli  attivi  dello  stesso  genere 
che  arrecano  Tefifetto  contrario.  Si  pratica  anche  utilmente  contro  le 
emorroidi  il  massaggio  vibratorio  locale.  Si  praticano  ancora  dei  mo- 
vimenti attivi  speciali;  i  medici  svedesi  hanno  osservato,  che  i  mu- 
scoli del  piano  perineale  si  contraggono  per  sinergia,  quando  si  fanno 
agire  gli  adduttori  della  coscia,  mentre  il  corpo  è  semicoricato  e  il 
bacino  si  solleva  durante  la  contrazione  degli  adduttori.Questi  movimenti 
ripetuti  agiscono  favorevolmente  sui  tumori  emorroidarii. 

Conclusioni. 

Concludendo,  si  hanno  contro  le  malattìe  dell'apparecchio  cardio- 
vascolare due  forme  principali  di  cura  mediante  il  movimento  e  Te- 
sercizio  :  la  cura  del  terreno  di  Oertel  e  quella  svedese  dei  movimenti 
attivi,  passivi  e  del  massaggio. 

Il  metodo  di  Oertel  giova  sopratutto  migliorando  la  nutrizione  , 
eliminando  i  principii  tossici  che  influiscono  sinistramente  suU'  appa- 
re(!chio  cardio-vascolare,  attivando  la  respirazione  e  migliorando  nel- 
Tinsieme  piuttosto  la  circolazione  periferica,  che  non  la  nutrizione  del 
cuore.  Su  questo  poi  induce  inevitabile  eccitazione,  che  è  per  lo  più 
mal  tollerata  dai  malati  in  cui  il  cuore  è  seriamente  affetto.  Per  que- 
sto il  metodo  di  Oertel  è  la  cura  più  opportuna  dei  cosiddetti  falsi 
cardiaci,  di  quei  disturbi  della  circolazione  che  non  interessano  o  che 
non  hanno  ancora  interessato  intensamente  il  cuore  è  la  cura  dei  di- 
sturbi funzionali  del  cuore.  Per  essere  però  meno  esclusivisti,  bisogna 
ammettere  che  il  metodo  di  Oertel  possa  dispiegare  un  effetto  bene- 
fico, oltre  che  sul  circolo  periferico  e  sulla  nutrizione,  anche  sul  mio- 
cardio per  mezzo  dell'eccitazione  più  o  meno  intensa  che  sempre  vi 
induce.  In  ogni  caso,  tale  metodo  potrà  anche  adoperarsi  nelle  vere 
affezioni  di  cuore,  solo  nei  casi  che  pel  loro  grado  sono  ancora  capaci 
di  tollerare  una  eccitazione  del  cuore. 

Il  metodo  svedese  poi  tende,  più  che  ad  aumentare  la  forza  del 
cuore,  a  diminuirgli  le  resistenze  periferiche,  dissipando  le  stasi  san- 
guigne col  mezzo  di  leggeri  movimenti  attivi  che  dilatano  i  capillari, 
e  di  movimenti  passivi  che  insieme  alla  respirazione  passiva  e  al  mas- 
saggio facilitano  il  ritorno  al  cuore  del  sangue  venoso  a  vantaggio 
della  pressione  arteriosa.  Si  comprende  come  questo  metodo  sia  sopra- 
tutto opportuno  nelle  vere  cardiopatie,  principalmente  nel  periodo  di 
asistolia  in  cui  da  una  parte  si  impone  questo  ripristinamento  dell'equi- 
librio nella  massa  del  sangue,  e  dall'altra  1'  eccitazione  del  cuore  in- 
dotta dal  metodo  di  Oertel  sarebbe  mal  tollerata. 

In  generale  si  può  conchiudere  che  il  metodo  di  Oertel  è  da  ap- 
plicarsi con  notevole  profitto  nei  disturbi  funzionali  dell'  apparecchio 
cardiovascolare  e  nei  falsi  cardiaci ,  come  anche  nei  veri  cardiaci  il 
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cui  miocardio  è  ancora  in  grado  di  sopportare  l'eccitazione  prodotta 
dal  metodo.  Negli  infermi  poi  con  vera  affezione  cardiaca  giunta  ai 
grado  di  asistolia  il  metodo  di  Oertel  non  è  applicabile:  bisogna  al- 
lora ricorrere  a  quello  svedese  dapprima  con  tutta  circospezione,  salvo 
a  passare  successivamente  al  metodo  di  Oertel,  quando  quello  svedese 
abbia  incominciato  a  migliorare  le  condizioni,  e  abbia  messo  il  cuore 
in  grado  di  sopportare  la  cura  del  terreno. 

Circa  agli  effetti  che  si  possono  sperare  dalla  cura  del  movimento 
e  degli  esercizii  nelle  malattie  dell'apparecchio  cardio-vascolare,  biso- 
gna dire  che  molte  volte  essa  esercita  un'azione  preventiva,  modifi- 
cando la  nutrizione  come  nell'artritismo,  nell'arterio-sclerosì.  Sulle  af- 
fezioni del  cuore  già  anatomicamente  dichiaratesi,  si  comprende  che 
Qon  possa  avere  mfiuenza,  ma  essa  cura  in  tali  casi  i  sìntomi  e  tutti 
i  disturbi  funzionali  così  bene,  che  l'alterazione  anatomica  quasi  non 
dà  più  segno  di  sé.  Non  è  però  da  escludersi  interamente  anche  una 
azione  sulle  alterazioni  anatomiche  ,  come  nel  senso  di  un  migliora- 
mento di  nutrizione  del  miocardio,  e  sopratutto  nel  senso  di  distacco 
di  briglie  e  aderenze  nella  sinfisi  pericardica,  secondo  dimostrano  al- 
cuni casi  autentici  già  pubblicati  da  Autori  degni  di  fede. 

G.  Boeri 


L'Autore  si  mostra  a  volte,  durante  lo  svolgimento  del  suo  libro, 
un  pò  troppo  assoluto  quando  vuole  separare  recisamente  il  metodo 
di  Oertel  da  quello  svedese,  affermando  l'indicazione  del  primo  metodo 
pei  cosi  detti  falsi  cardiaci  soltanto,  e  quella  del  secondo  pei  veri 
cardiaci,  I  risultati  che  nella  nostra  Clinica  si  sono  potuti  rilevare 
dairesercizio  con  un  metodo  di  cura  che  rientra  in  quello  di  Oertel, 
offrirebbero  una  contraddizione  a  tale  affermazione  del  Lagrange,  se 
questi  non  aggiungesse ,  ad  onor  del  vero  ,  in  altre  parti  del  libro 
che  il  metodo  Oertel  è  applicabile  anche  in  quei  veri  cardiaci,  i  quali 
possono  ancora  essere  in  grado  di  tollerare  l'eccitazione  del  cuore  che 
accompagna  tale  metodo.  Infatti  anche  in  questi  primi  mesi  dell'anno 
scolastico  si  ebbero  in  Clinica  due  inferme,  l'una  affetta  di  stenosi,  e  l'al- 
tra di  insufficienza  mitralica  in  condizioni  di  scompenso  molto  avanzato, 
(edemi  enormi,  ascile  abbondante,  cianosi,  rene  e  fegato  da  stasi  ecc.). 
Il  prof,  de  Renzi  prescrisse  a  queste  inferme  il  cammino  in  piano  nella 
sala,  con  percorsi  determinati  e  frazionati  in  ore  anch'esse  determi- 
nate. Non  si  prescrisse  il  cammino  in  salita  ,  come  pratica  l'  Oertel 
successivamente  al  cammino  in  piano,  sia  perchè  ,  come  ò  noto,  tale 
cura  esige  condizioni  di  viabilità  di  cui  non  dispongono  i  nostri  co- 
muni ospedali ,  e  sia  perchè  le  condizioni  gravi  delle  inferme  non  e- 
rano  pel  momento  tali,  da  poterle  esporre  senza  danno  a  tale  eserci- 
zio. Il  percorso  di  tutta  la  sala  ,  andata  e  ritorno,  era  rappresentato 
da  55  metri;  le  inferme  percorrevano  con  passo  tranquillo  e  unifor- 
me tale  tratto  prima  due  volte  al  giorno  (complessivamente  110  me- 
tri) e  poi  aumentavano  il  numero  giornaliero  di  tali   percorsi  sino  a 
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14  (complessivamente  770  metri),  ripartendolo  equamente  nelle  ore  del 
giorno. 

Le  inferme  rimasero  in  Clinica  per  18  giorni  sottoposte  a  questa^ 
cura,  e  presentarono  aumento  delle  urine,  diminuzione  deirascite  e  da^li 
edemi  agli  arti  inferiori.  In  una  delle  inferme  si  notò,  che  il  numero- 
delie  pulsazioni  cardiache  da  112 — 114  in  media  al  giorno  salì  nei 
primi  giorni  della  cura  sino  a  128,  &  discese  poi  ad  una  cifra  costante 
di  104-108. 

Tali  beneOcii  si  notarono  in  modo  più  marcato  nella  inferma  con 
insufficienza  mitralica,  nella  quale  gli  edemi  scomparvero  completamente 
e  Tascite,  prima  considerevole,  si  ridusse  in  proporzioni  molto  minori. 

Questi  sono  gli  esempii  più  recenti  del  genere  ;  ma  in  Clinica  il 
prof,  de  Renzi  da  molti  anni  ha  preso  in  considerazione  la  cura  del  mo- 
vimento nelle  malattie  di  cuore,  trattandone  in  diverse  lezioni,  tra  coi 
una  pubblicata  in  questo  stesso  giornale  nel  n.  11  del  1900  dal  dot- 
tor Bucco.  Ha  inoltre  sperimentato  tale  cura  nella  sua  Clinica,  sot- 
toponendo gli  infermi,  oltre  che  al  cammino  in  piano ,  anche  air  a- 
scensione  delle  scale  della  Clinica,  in  misura,  s'intende,  proporzionata 
allo  stato  degli  infermi  stessi. 

Questa  pratica  dell*  ascensione  di  scale  sostituisce  in  certo  modo 
il  cammino  in  salita  della  cura  del  terreno  di  Oertel,  ma  costituisce 
certo  un  esercizio  più  violento,  in  quanto  che  l' innalzamento  ripetuto 
verticale  di  tutto  il  peso  del  corpo  per  V  altezza  dei  singoli  gradini 
rappresenta  uno  sforzo  abbastanza  considerevole  ,  per  quanto  frazio- 
nato. Essa  si  può  quindi  soltanto  applicare  agli  infermi,  il  cui  cuore 
è  ancora  in  condizione  di  esporsi  a  questo  lavoro  :  occorre  quindi 
saggiarne  la  tolleranza,  ritenendo  capaci  di  esporsi  a  questo  esercizio 
quei  malati,  i  quali  non  presentano  in  seguito  ad  esso  un  aumento  del 
numero  dei  battiti  maggiore  di  6  a  8  al  minuto,  e  non  si  mostrano 
ansanti  nella  respirazione  anche  per  aver  salito  pochi  gradini. 

Queste  osservazioni  dimostrano  la  possibilità  di  applicare  con  uti- 
lità, salvo  le  dovute  precauzioni  e  la  doverosa  e  progressiva  gradua- 
zione, anche  agli  infermi  affetti  da  vera  malattia  di  cuore,  e  perfino 
nei  casi  non  compensati,  la  cura  del  movimento.  La  quale,  fintantoché 
non  sarà  più  diffusa  e  popolare  tra  noi,  V  istituzione  dei  metodi  sve- 
desi, sopratutto  di  quelli  meccanici,  ancora  poco  accessibili  alla  pra- 
tica comune,  potrà  essere  costituita  dal  cammino  in  piano  e  succes- 
sivamente in  salita  (meglio  che  le  scale,  le  passeggiate  in  salita  con 
pendenze  sempre  maggiori). 

Da  questa  cura  ,  così  semplice ,  a  patto  che  sia  ben  regolata  e 
distribuita,  si  potrà  sperare,  non  solo  quelFazione  innegabile  che  il  mo- 
vimento ha  sulla  nutrizione  generale  e  suirequilibrio  circolatorio  tra 
arterie  e  vene,  ma  anche  (mediante  Teccitazione  che  il  cammino,  spe- 
cie in  salita,  induce  nel  cuore,  nei  casi  che  possono  ancora  tollerar- 
la) un  miglioramento  nella  nutrizione  e  nella  energia  del  miocardio , 
analogamente  a  quanto  il  movimento  induce  negli  altri  muscoli. 

G.  Boeri 
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NOTIZIE  E  VARIETÀ' 


BOBEBTO  KOCH 

LMl  dicembre  scorso  Roberto  Koch  compi  il  suo  sessantesimo  an- 
no di  età  e  la  Germania  festeggiò  l'avvenimento,  rievocando  nelle  Ri- 
viste scientifiche  le  geniali  scoverte  di  lui.  Crediamo  rendere  insieme 
onorQ  a  cosi  ìliiistre  scienziato  e  fare  cosa  utile  ai  lettori  di  questa 
Rivista,  col  passarti  in  rassegna  rapidamente  la  preziosa  produzione  del 
Koch  nel  campo  aopratutto  della  batteriologia.  Ricaviamo  intanto  le 
uoiÌjAe  prìncLpBliper  questa  rassegna  dal  discorso,  che  in  onore  di  Koch 
les38  il  chiaro  prof.  Luigi  Pagliani  nella  riunione  tenuta  a  Torino  dalla 
Società  Piemontaae  d'Igiene  il  16  gennaio  1904. 

La  batteriologia  era  appena  ai  suoi  primi  albori,  quando  incomin- 
ciò Ja  prad azione  scientifica  di  Koch,  cioè  nel  1875.  Pochi  passi  e  an- 
cora malsicuri  aveva  fatto  prima  d'allora  tale  scienza.  Riferendoci  in- 
fatti ai  primi  inizìi,  possiamo  segnare  dapprima  la  data  del  1825,  in 
cui  il  Chevalier  costruì  il  primo  microscopio  composto,  con  cui  il  Bassi 
nei  1833  scovrì  il  fungo  che  cagiona  la  malattia  del  calcino  nei  bachi 
da  set^  (Botritya  Bnssiana).  Nel  1835  Schwann  dimostrava  essere  i  tes- 
suti organi  costituiti  da  cellule  e  nel  1839  Schvenlein  trovava  l'Anchorion, 
causa  defila  tigna  favosa  dell'uomo,  e  Malmsten  il  Tricophylon  tonsurans 
dellii  tigna  tonsurante.  Nel  1850-1855  Davaine  e  più  tardi  il  Pollender 
cobatatavano  la  presenza  nel  sangue  dei  bacilli  carbonchiosi,  e  nel  1865 
Colt  e  Fattz  attribuivano  la  setticemia  a  vibrioni  sviluppantisi  da  ma- 
teriali in  piUrefa^iiotie. 

Cosi  da  una  piirte  Pasteur  combatteva  la  teoria  della  generazione 
spontanea,  e  ri  air  altra  la  scoverta  di  germi  nel  campo  patologico  af- 
fermava la  dottrina  del  contagio  vivo,  e  Lister  ne  traeva  l'applicazione 
ìmportanLe  della  medicazione  antisettica. 

In  queir  epoca  il  Koch  iniziò  i  suoi  studii  con  alcune  pregevoli 
comunicazioni  sul  carbonchio  (1876-1878),  con  cui  dimostrò  il  metodo 
di  isolare  il  bacillo  del  carbonchio  in  coltura  pura  e  la  presenza  delle 
E^re  dei  bacilli  del  carbonchio,  non  che  la  straordinaria  resistenza  di 
peste.  Nel  188]  stabiliva  a  base  dello  studio  dei  microrganismi  pa- 
togeni la  coltura  pura,  che  egli  otteneva  sostituendo  ai  mezzi  liquidi 
adoperati  sino  allora  per  le  colture  quelli  solidi.  Con  questi  mezzi  , 
specialmente  con  l'uso  della  gelatina  trasparente  solidificata  proposta 
dal  Kocb,  questi  dimostrò  poter  ottenere  lo  sviluppo  di  tante  colonie  cor- 
rispondenti ai  bacilli  seminati  con  opportuni  accorgimenti  e  potersi 
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oUenere  la  separazione  dei  diversi  microrganismi.  Con  questi  metodi 
egli  potè  combattere  le  teorie  del  Naegeli  e  dei  Buchner,  i  quali  soste- 
nevano  il  passaggio  dei  germi  da  una  specie  all'altra. 

Oltre  airinsistere  sulla  necessità  di  sperimentare  con  colture  pure 
invece  che  con  liquidi  infettivi  complessi,  egli  sostenne  rigorosamente 
che,  per  dimostrare  la  specìfica  patogenicità  dei  microrganismi,  noa 
basta  Taverli  isolati  da  animali  infetti  e  averne  studiate  le  proprietà, 
ma  occorre  riprodurne  la  malattia  negli  animali,  e  per  questo  esperi- 
mento dettò  precetti  di  tecnica  preziosissimi. 

Questo  indirizzo  e  queste  nuove  vedute  di  Kocli  si  fecero  risentire 
efficacemente  sulla  sua  scuola,  e  già  nel  primo  volume  di  lavori  del- 
rUffìcio  Imperiale  sanitario  di  Berlino  da  lui  diretto,  nel  1881  com- 
parvero diversi  studii,  che  mostrarono  l'applicazione  felice  di  questi 
progressi  scientifìci.Tali  le  ricerche  sulla  setticemia  sperimentale{GafiPky), 
quelle  sulla  disinfezione  con  l'acido  solforoso  (Walfliigel),  sul  valore  di 
diversi  disinfettanti  (Koch),  sulla  poca  efficacia  dell'aria  calda,  anche 
ad  alte  temperature,  per  la  disinfezione  di  oggetti  inquinati,  e  sull'a- 
zione invece  efficacissima  del  vapore  acqueo  a  100^  0. 

Intanto  con  una  prima  comunicazione  alla  Società  di  fisiologia  di 
Berlino,  il  24  marzo  1882,  annunziava  la  memorabile  scoperta  del  ba- 
cillo della  tubercolosi,  che  doveva  essere  cosi  feconda  di  indagini  e  di 
applicazioni  pratiche  preziosissime. 

Poco  dopo,  nel  1883,  il  GafTky  della  scuola  di  Koch  dimostrava  la 
biologia  completa  del  bacillo  del  tifo,  che  già  Eberth  e  lo  stesso  Koch. 
avevano  veduto  nel  1881 ,  e  il  Loffler  pubblicava  la  biologia  del  ba- 
cillo della  difterite. 

Non  meno  memorabile  fu  la  scoverta  del  bacillo  del  colera ,  che 
Koch  annunziò  nel  1883  da  Alessandria  di  Egitto  dove  ,  infierendo  il 
colera,  egli  era  stato  inviato  in  missione  scientifica  dal  governo  ger- 
manico. Egli ,  come  aveva  fatto  pel  carbonchio  e  per  la  tubercolosi, 
diede  subito  anche  la  biologia  completa  del  bacillo  del  colera  e  le  in- 
dicazioni necessarie  per  difendersene. 

Non  è  neppur  necessario  di  dimostrare,  come  soltanto  queste  co- 
noscenze complete  suU'etiologìa  del  colera  permisero  l'abbandono  de- 
finitivo di  vieti  mezzi  di  difesa  contro  V  importazione  delle  malattie , 
mezzi  che  limitavano  dolorosamente  la  libertà  di  movimento  delle  per- 
sone e  dei  commerci  fra  Stati  e  Stati,  porti  e  porti,  comuni  e  comuni. 

Tra  il  1885  e  il  1891  tenne  la  cattedra  di  Igiene  a  Berlino  e  si  de- 
dicò specialmente  allo  studio  della  tubercolosi.  Nel  1890  annunziò  avere 
preparato  una  sostanza,  la  tubercolina,  che  consìste  in  un  veleno  bat- 
terico, ossia  in  un  veleno  tubercolare.  Questa  sostanza  avrebbe  avuto 
la  virtù  di  curare  la  tubercolosi.  Qui  veramente  la  stessa  influenza 
suggestiva  del  titolo  della  comunicazione,  dice  il  Pagliani,  fece  sperare 
molto  di  più  di  quanto  lo  stesso  Koch  in  verità  promettesse.  Se  è  vero 
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in  fatti  che  la  tnbercolina  non  ha  corrisposto  alla  promessa  di  guarire 
la  tubercolosi,  è  vero  altresì  che  essa  fu  applicata  senza  disceruimento 
e  misura,  anche  in  casi  in  cui  aspettare  la  guarigione  era  cosa  addi- 
rittura assurda.  Il  Koch  invece  aveva  annunziato  che  guariva  la  tu- 
bercolosi incipiente.  Oggi  la  tubercoiina  non  gode  fiducia  come  mezzo 
curativo,  ma  rappresenta  sempre  però  un  notevole  progresso  scientifico, 
in  quanto  che  costituisce  uno  dei  primi  passi  nello  studio  dei  veleni 
batterici,  ed  è  dotata  di  meravigliosa  azione  elettiva  nei  tessuti  tuber- 
colari. Inoltre  essa  non  è  destituita  di  valore  pratico,  in  quanto  che  per 
la  sua  azioue  elettiva  specifica,  per  la  reazione  locale  e  generale  che 
induce  nei  tessuti  tubercolari,  costituisce  un  prezioso  reagente  diagno- 
stico della  tubercolosi  così  in  veterinaria  come  nelle  cliniche  mediche. 

Si  fu  poi  nell'istituto  per  le  malattie  infettive  dirette  da  Koch,  che 
il  Behring  nel  1892  trovò  e  sperimentò  largamente  il  suo  siero  anti- 
difterico. 

Nel  1898  il  Koch  diede  alla  luce  pregevoli  studii  sulla  peste  e  sulla 
febbre  del  Texas.  In  quest'anno  inoltre  e  nel  successivo  portò  un  soli- 
do contributo  alle  conoscenze  suiretiologia  della  malaria,  concorrendo 
efficacemente  a  stabilire  la  parte  delle  zanzare  nell'etiologia  di  questa 
infezione. 

Molto  rumore  e  molte  opposrizioni  suscitò  il  dubbio,  che  più  re- 
centemente (1901)  gettò  sulla  identità  tra  tubercolosi  umana  e  bovina, 
e  la  quistione  è  tuttora  aspramente  controversa. 

In  questo  percorso  trionfale  del  Koch  attraverso  la  scienza,  non  è 
solo  da  ammirare  la  genialità  dei  temi  propostisi,  dei  metodi  di  studio 
escogitati  e  delle  verità  assicurate  alla  batteriologia,  ma,  come  il  Pa- 
gliani  osserva,  è  anche  da  rilevarsi  un  insegnamento  morale  per  la 
serietà,  il  rigore  dei  procedimenti  e  la  sobrietà  e  la  prudenza  delle 
conclusioni. 

6.  Boeri 


Sezioni  cadaveriche  relativo  alle  Cliniche. 

Regolamento  approvalo  con  R.  Decreto  //  agosto  1903. 

Art.  1.  —  I  cadaveri  provenienti  dalle  Cliniche  devono  essere  sezio- 
nati in  pubblico  nell'ora  che  sarà  stabilita  di  comune  accordo  fra  Tana- 
tomo-patologo  e  il  clinico. 

Art.  2.  —  La  sezione  sarà  fatta  dal  professore  di  anatomia  patolo- 
gica o  dal  suo  coadiutore  o  dissettore.  11  clinico  o  il  suo  aiuto  dovrà 
essere  presente. 

Art.  3.  —  Il  dissettore  descriva  le  alterazioni  che  di  mano  in  mano 
si  scoprono  sul  cadavere;  e  potrà,  d'accordo  col  clinico,  modificare, 
secondo  le  esigenze  dei  casi,  il  procedimento  usuale  dell'autopsia. 
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Il  Trt?rbale  è  redatto  ia  doppia  copia,  una  delle  quali  resta  al  pro- 
ftììsaore  di  aDatomia  patologica  e  Taltra  viene  consegnata  al  clinico. 

Arb.  4. — 11  professore  di  clinica  leggerà  nella  sua  scuola  le  note 
detlab  dal  dissettore,  e  vi  farà  sopra  quelle  considerazioni  scientifiche 
che  a  ti  mera  del  caso. 

ArL  5.  —  Ai  clinici  è  data  facoltà  di  avere  le  diverse  parti  alterate 
per  liune  oggetto  di  epicrisi  dalla  cattedra ,  purché  la  lezione  sia  te- 
outa  dal  clinico  a  non  molta  distanza  di  tempo  da  quello  in  cui  fa 
fatta  l'autopsia. 

I  i>ezzi  anatomici,  trattenuti  dal  clinico  per  Tepicrisì,  dovranno  sol- 
kcìteriieiite  e  integralmente  essere  restituiti  al  professore  di  anatomìa 
patologica. 

II  clinico  però  potrà,  d'accordo  col  professore  d'anatomia  patolo- 
gica, ircittenere  alcune  determinate  porzioni  degli  organi  alterati, «par 
farne  oggetto  di  studio. 

In  casi  particolari,  il  clinico  potrà,  d'accordo  col  professore  di  ana- 
tomìu  patologica,  trattenere  defìniiivamente  tutti  i  pezzi  patologici,  per 
farvi  quelle  ricerche  che  valgano  ad  illustrare  la  storia  clinica. 

Art,  6.  — 11  professore  di  anatomia  patologica  potrà  conservare  i 
pez^i  par  il  Museo,  studiarli  per  suo  conto  in  quei  modi  che  crederà, 
e  potrà  anche  illustrarli  nella  scuola,  d'accordo  col  professore  di  clinica. 
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Quadro  fltatistico  degli  infermi  curati  nei  reparti  chirurgici  (Geme 
Mtina]  dal  dottor  Eduardo  Salvia  —  Napoli  1903. 


L 


\n  questo  non  piccolo  volume,  corredato  di  15  figure,  il  prof.  Salvia 
renàio  brevemente  conto  del  lavoro  da  lui  compiuto  come  chirurgo  del- 
rospe-iiiie  di  Gesù  e  Maria  dall'anno  1892  al  1903.  In  questo  decennio 
tì^h  Ila  avuto  in  cura  1171  infermi,  sui  quali  ha  dovuto  eseguire  1222 
operagli  Odi. 

Uopo  un  rapido  cenno  delle  condizioni  abbastanza  infelici,  la  mezzo 
alle  quali  si  è  dovuto  svolgere  la  sua  attività  chirurgica — e  dopo  avere 
if sposili  il  metodo  seguito  nello  esame  degli  infermi — il  prof.  Salvia 
parili  brevemente  dell'asepsi  e  dell'antisepsi,  dei  varii  modi  di  anestesia 
(la  lui  adoperati,  e  poi  passa  all'enumerazione  degli  ammalati,  notando 
\iL  n:iUira  del  male,  il  genere  di  operazione  eseguita,  ed  il  risultato  ot- 
teuiito.  con  speciale  riguardo  (e  di  ciò  va  molto  lodato)  agli  esiti  lon- 
taoi  o  definitivi.  Non  fa  ampie  discussioni  cliniche;  ma,  neli' esporre 
]  sei  iircippi  di  malattie,  nei  quali  è  distribuito  il  lavoro,  fa  di  tratto 
in  tratto  sobrie  ed  opportune  osservazioni,  per  mettere  in  evidenza  la 
i Importanza  del  caso  clinico,  e  dell'operazione  eseguita. 

Nel  primo  gruppo  {malattie  del  capo)  vanno  notate  sei  estirpazioni 
della  parotide,  quattro  estirpazioni  totali  della  lingua  (processo  Regnoli- 
Paci),  ima  asportazione  d'un  aneurisma  cirsoitJeo  fronto-parietale  (pror 
cesso  T*arrier). 
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Nel  secondo  gruppo  {malattie  del  collo)  meritano  una  speciale  meu" 
zione  otto  tracheotomie,  e  sei  tiroidectomie. 

Nel  terzo  gruppo  {malattie  delie  pareti  toraciche,  della  cavità  pleurica, 
ed  ascellare)  sono  da  notarsi  —  un'allacciatura  delia  succlavia  (legatura 
perduta)  per  aneurisma  traumatico  deirascellare  —  una  allacciatura  si- 
mile deirascellare  in  atto,  alla  Brasdor,  per  aneurisma  spontaneo  della 
succlavia  (guarigione  definitiva) — e  cinquantanove  asportazioni  della 
mammella  (1  adenoma,  8  sarcomi,  50  carcinomi). 

Nel  quarto  gruppo  {malattie  dell'addome)  abbondano  i  casi  impor- 
tanti ;  noterò  soltanto  i  seguenti:  Una  laparotomia  per  supposta  peri- 
tooite  saccata  purulenta,  rivelò  invece  una  enorme  cisti  da  echino- 
cocco ampiamente  aderente  alle  pareti  addominali.  Le  ernie  richiesero 
ceatoquarantasei  volte  il  processo  fìassini  per  la  cura  radicale  dell'er- 
nia inguinale,  e  nove  volte  il  processo  Ruggi  per  la  cura  radicale  del- 
Teroia  crurale.  Dieci  volte  Terniotomia  fu  eseguita  per  ernia  ombelicale, 
la  tutte  queste  165  operazioni  non  si  ebbero  che  tre  sole  recidive, 
che  del  resto  erano  prevedibili  e  furono  prevedute  per  la  specialità  dei 
singoli  casi.  Tra  sei  laparotomie  per  peritonite  tubercolare,  è  notevole 
UQ  caso,  nel  quale  dopo  una  irrigazione  del  cavo  peritoneale  con  una 
soluzione  tiepida,  debolissima,  di  acido  borico,  si  ebbero,  ad  outa  che 
il  cavo  fosse  stato  accuratamente  asciugato,  fenomeni  di  avvelenamento. 
11  relatore  conosce  un  caso  simile  per  enteroclisma  borico. 

Per  malattie  del  fegato  il  prof.  Salvia  ha  eseguita  due  volte  Tope- 
raziooe  di  Talma,  sette  volte  l'apertura  di  ascessi,  quattro  volte  il  pro- 
cesso di  Lindemann  per  cisti  da  echinococco,  una  volta  la  resezione 
dell'ala  piccola  per  sarcoma,  ed  una  volta  la  colecistectomia  per  cole- 
cistite cronica  calcolosa. 

La  stenosi  pilorica  ha  richiesto  con  esito  felice  due  volte  la  divul- 
sione alla  Loreta,  e  due  volte  la  gastrodigiunostomia  alia  Doyen.  Un 
terzo  caso  di  quest'ultima  operazione  ebbe  esito  infausto  per  shok  ;  ma 
riafermo  fu  operato  quasi  in  articulo  mortis. 

In  due  casi  di  resezione  intestinale,  il  bottone  di  Murphy  non  diede 
buon  risultato  ;  laonde  il  Salvia  ha  in  seguito  adottato  felicemente  la 
sutura  a  tre  piani  (casi  di  fistola  stercoracea,  di  carcinoma  del  colon, 
di  tubercolosi  del  cieco). 

Bue  volte  è  stata  eseguita  con  esito  fortunato  la  splenectomia;  ed 
è  Dotevole  sopratutto  il  secondo  caso,  nel  quale  si  trattava  d'un  bam- 
bino proveniente  dalla  clinica  dell'illustre  prof.  De  Renzi.  Era  un  caso 
di  pseudoleucemia  splenica,  con  febbre  continua,  la  quale  nelle  ore 
della  sera  arrivava  sino  a  40°.  Si  ebbe  una  guarigione  completa. 

Molte  ed  importanti  operazioni  ha  eseguito  il  Prof.  Salvia  per  ma- 
lattie dell'apparecchio  geoito-urinario  maschile.  Noterò  quarantaquat- 
tro uretrotomie  interne  alla  Maisonneuve  (nessuna  dilatazione  alla  Holt) 
per  uretrostenosi,  quattro  uretrotomie  esterne,  tre  tagli  mediani  per  cal- 
coli prostatici,  tre  litolapassie  (operazione  ora  abbandonata  dal  Salvia), 
6  quarantasette  epicistotomie,  tra  le  quali  non  mancano  casi  molto  in- 
teressanti. Nella  epicistotomia  il  prof.  Salvia  è  partigiano  della  sutura 
immediata  e  completa  della  vescica— sutura,  che  egli  esegue  in  due 
piani  col  catgut.  Il  primo  piano  è  rappresentato  da  un  sopragixetto  , 
destinato  al  semplice  approntamento  dei  margini  della  ferita  vescicale; 
il  secondo,  sovrapposto,  alla  Lambert  rafforza  la  prima  sutura — e  ga- 
rentisce  da  possibili  infiltrazioni  urinose  perivescicali.  Il  prof.  Salvia 
ba  ottenuto  dalla  sutura  risultati  molto  lusinghieri. 
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Inflae  non  sono  mancati  tre  casi  di  aefrectomia  con  processo  ad- 
domo-extraperitoneale — seguiti  tutti  e  tre  dalla  guarigione. 

Non  meno  importanti  sono  le  operazioni  eseguite  per  morbi  del- 
rapparecchio  genito-urinario  femminile.  Cennerò  venti  isterectomie  va- 
ginali per  cancro  uterino,  tre  laparotomie  per  estirpare  mio&bromi 
uterini  sottosierosi,  ventisette  isterectomie  addominali  per  miomi  ute- 
rini interstiziali,  o  per  sarcomi  (5  casi) — undici  salpingo-ovariectomie — 
ed  infine  50  laparotomie  per  tumori  delie  ovaia  e  degli  annessi  con 
altrettante  guarigioni. 

Un  caso  di   papilloma  vescicale,  diagnosticato  col  cistoscopio  dai- 
De  Rinaldis,  fu  curato  e  guarito  colla  epicistotomia,  seguita  dalla  aspor- 
tazione col  bistori,  e  dalla  causticazione  col  termocauterio. 

Infine  due  donne  subirono  con  esito  felice  la  nefrectomia. 

Nel  quinto  gruppo  {malauie  degli  arti  superiori),  e  nel  sesto  gruppo 
{malntlie  degli  arti  inferiori)  meritano  sopratutto  menzione  i  casi  seguenti: 
Un'allacciatura  della  radiale  per  aneurisma  traumatico  della  stessa,  cu- 
rato e  guarito  colFasportazione  del  tumore  aneurismatico.  Una  legatura 
della  brachiale,  anche  per  aneurisma  traumatico  della  stessa  arteria. 
Qualche  tempo  dopo  la  guarigione,  non  essendosi  ridotto  il  tumore, 
fu  diagnosticato  da  altri  chirurghi  un  neoplasma;  ed  allora  il  prof.  Sai- 
via  spaccò  l'ematoma,  e  lo  zaffò  asetticamente.  Un*allacciatura  dellMliaca 
esterna  per  aneurisma  spontaneo  della  crurale — e  sei  legature  della  fe- 
morale nel  triangolo  di  Scarpa  per  aneurisma  spontaneo  della  poplitea. 
In  siffatte  allacciature  fu  sempre  usata  la  legatura  perduta  con  seta 
sterilizzata,  e  si  ebbe  sempre  la  guarigione. 

Non  tutte  le  opinioni  del  prof.  Salvia  possono  essere  accettate  dal 
relatore,  il  quale  per  es.  non  sa  approvare  l'abbandono  della  litolapassia, 
della  dilatazione  alla  Holt,  del  bottone  di  Murphy  etc;  ma  certamente 
1222  operazioni,  e,  tra  queste,  molte  importantissime,  con  1175  guari- 
gioni, 38  miglioramenti,  ed  appena  9  morti  dimostrano  ampiamente, 
che  l'operatore  è  un  esperto  e  fortunato  chirurgo. 

Né  soltanto  nel  campo  clinico  si  è  svolta  l'attività  del  prof.  Salvia, 
giacché  egli  ha  fatto  ancora  nell'Istituto  d'Igiene  del  prof.  De  Giaxa 
delle  importanti  ricerche  sperimentali  sulla  resezione  delle  arterie  [L 
resezione  delle  arterie.  Ricerche  sperimentali -^  Napoli  /9^^),  dalle  quali  ^ 
venuto  fuori  qualche  fatto,  o  nuovo,  o  poco  notato  dagli  osservato 
precedenti.  Ha  studiato  anche  accuratamente  il  caso  già  innanzi  me  • 
tovato  di  pseudo-leucemia  (Un  caso  di  pseudo-leucemia  splenica  infanti  , 
curato  colla  splenectomia  etc.  Ricerche  istologiche,  I^sl^oU  1903)— alcuni  cai 
di  chirurgia  pediatrica  {Alcune  neoformazioni  cistiche  congenite  in  bambii  f, 
Napoli  1902),  a  proposito  dei  quali  discute  la  genesi  di  due  linfangiomi 
e  di  una  cisti  della  guancia,  ed  infine  un  caso  importantissimo  (5m- 
golare  anomalia  di  sviluppo  del  fegato,  dall'  apparenza  di  un  neoplasma. 
Estratto  dal  volume:  Memorie  chirurgiche  pubblicate  in  onore  di  En- 
rico Bottoni  per  il  25.*^  anno  del  suo  insegnamento,  Palermo  20  febb. 
1903),  nel  quale  egli  esegui  la  resezione  del  fegato.  Queste  ultime  pub- 
blicazioni, nelle  quali  campeggiano  la  istologia  e  Tanatomia  patologica, 
provano  che  il  prof.  Salvia  coltiva  la  chirurgia  non  solo  come  arte, 
ma  anche  come  scienza. 
Dott.  P.  Morelli 

Stanislao  Sommella  —  G^en^^  responsabile. 
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F.  C.  *da  pastelluccio  inferiore,  di  anni  28  ,  celibe ,  sarto.  Storia 
fi.^  32.  Letto  n.  10.  Dal  lato  ereditario  notasi  che  tanto  i  genitori, 
'quanto  tre  zie  materne  hanno  sofferto  malattie  di  stomaco. 

Nell'anamnesi  remota  rilevasi  che,  tranne  qualche  febbre  passeggio- 
ra,  Tinfermo  godè  in  generale  buona  salute.  Airetà  di  13  anni  si  recò 
^nel  Brasile,  dove,  dopo  sette  anni,  cioè  a  20  anni  di  età,  cominciò  a 
soffrire  disturbi  gastrici,  caratterizzati  da  dolore,  bruciore  allo  stomaco 
e  vomiti  frequenti  di  sostanze  alimentari.  Ritornando  in  patria  migliorò 
notevolmente  e  godè  buona  salute  per  4  anni  ;  ma  ritornato  nel  Bra- 
sile le  sofferenze  si  ripresentarono  con  maggiore  intensità.  Si  è  esposto 
molto  al  freddo  e  alle  cause  reumatizzanti. 

I).  Un  anno  e  mezzo  fa,  trovandosi  al  Brasile,  cominciò  ad  avvertire 
ienso  di  formicolio  all'arto  inferiore  destro,  che  successivamente  si  estese 
%ìche  airarto  sinistro.  Dopo  due  mesi  tale  sensazione  si  estese  anche 
^le  estremità  degli  arti  superiori.  A  tali  fatti  dopo  quindici  giorni  si 
è  aggiunto  un  senso  di  intormentimento  e  di  debolezza  alle  gambe  e 
a*  piedi  ;  la  debolezza  in  breve  giunse  a  tal  punto  da  rendergli  molto 
difficile  il  cammino.  Vi  fu  un  breve  periodo  di  miglioramento  ,  ma 
dopo  pochi  mesi,  e  propriamente  un  anno  fa,  i  disturbi  di  motilità  si 
ripresentarono  più  accentuati  e  si  manifestò  la  debolezza  anche  agli 
arti  superiori. 

Contemporaneamente  a  tali  fatti  persistevano  i  disturbi  gastrici 
accennati. 

Sei  mesi  fa,  nel  viaggio  di  ritorno  in  Italia,  fu  ridotto  nella  as- 
soluta impossibibìlità  xli.  mantenersi   in  piedi  e  di   eseguire  qualsiasi 
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movimento,  per  cui  fu  obbligato  a  rimaDere  a  letto.  Nel  contempo 
ebbe  disturbi  della  voce  sino  all'afonia  completa. 

Tranne  i  lievi  dolori  sopra  accennati,  l'infermo  non  ha  sofferto 
dolori  considerevoli  ;  non  vi  ò  stata  alterazione  dell'urinazione  o  della 
defecazione. 

Praticò  cure  elettriche  per  consiglio  del  prof,  de  Renzi  ritraen- 
done  grandi  vantaggi:  gii  fu  infatti  di  nuovo  possibile  il  cammino,  e 
riacquistò  la  voce. 

Attualmente  Y  infermo  presenta  una  non  completa  paralisi  degli 
arti  inferiori.  I  movimenti  del  capo  ,  del  tronco,  delle  cosce  ,  delle 
braccia,  delle  mani  si  compiono  bene.  L'infermo  non  si  regge  bene  in 
piedi,  ma  vacilla  e  cerca  subito  un  appoggio  :  impossibile  la  stazione 
su  di  un  arto  solo.  Il  cammino  è  incerto,  vacillante,  alquanto  dondo- 
lante, inquantochè  Tinfermo  solleva  alternativamente  il  bacino  ora  da 
un  lato  ora  dall'altro  corrispondentemente  all'arto  che  vuol  sollevare 
dal  suolo.  Gli  arti  si  flettono  bene  nell'articolazione  coxo-femorale  e 
in  quella  delle  ginocchia;  ma  i  piedi  non  si  flettono  sulla  gamba,  e 
toccano  il  suolo  prima  colla  punta  e  poi  col  calcagno. 

Corrispondentemente  ò  diminuita  la  forza  negli  arti  inferiori ,  e 
alquanto  scaduta  la  nutrizione  dei  muscoli. 

All'esame  elettrico  si  rileva  che,  tanto  la  eccitabilità  faradica  che 
galvanica  è  quasi  spenta  nei  nervi  peronei,  e  notevolmente  diminuita 
nei  muscoli  corrispondenti.  Non  vi  è  reazione  degenerativa. 

Discretamente  conservata  la  sensibilità  tattile  ;  attutita  invece  è 
quella  di  pressione,  la  doloriflca  e  la  termica. 

Sensi  specifici  normali.  Aboliti  i  riflessi  rotulei.  Inalterata  la  fun- 
zione del  retto  e  della  vescica.  Normale  la  psiche. 

L'esame  dell'apparecchio  digerente  dimostra  d'importante:  feno- 
meno del  guazzamento  anche  a  digiuno,  ingrandimento  dell'aia  gastri- 
ca, arrivando  in  basso  sino  a  due  dita  al  di  sotto  della  linea  ombe- 
licale trasversa,  e  a  sinistra  all'ascellare  anteriore. 

L'infermo  accusa  bruciore  e  dolentia  allo  stomaco,  che  si  mani- 
festa quattro,  cinque  ore  dopo  il  pasto.  A  volte  presenta  vomito. 

A  digiuno,  senza  previo  lavaggio  precedente ,  si  estraggono  160 
C.C.  di  liquido  torbido,  di  reazione  acidissima  e  con  molto  acido  clo- 
ridrico libero. 

A  digiuno  poi,  previo  lavaggio  la  sera  precedente,  si  estraggono 
100  C.C.  di  liquido  bianco*grigiastro,  opalescente,  acidissimo,  dal  quale 
si  ottengono  vivaci  le  reazioni  dell'acido  cloridrico  libero. 


r 


—  115  — 

Col  pasto  di  prova  de  Renzi  :  430  ce.  di  reazione  fortemente 
acida,  contenente  1,24  ^i^o  di  acido  cloridrico  libero  (normale  0,52  \q) 
^  2)^  °foo  <^i  acido  cloridrico  combinato  (normale  2,35). 

Trattasi  di  un  caso  di  Beri-beri,  e  propriamente  della  forma  pa- 
ralitica, il  cosi  detto  Beri-beri  secco,  atrofico  o  paralitico,  accettando 
la  divisione  stabilita  dal  Marshall  nel  delineare  le  due  forme  cliniche 
principali  del  Beri-beri,  una  forma  edematosa  cioè  e  un'altra  atrofica, 
per  quanto  sia  più  completa  la  divisione  adottata  da  Le  Dantec  nei 
:saoi  Prècis  de  Pathologie  Ecootiques,  e  che  consiste  nel  suddividere  il 
Beri-beri  in  idropico,  paralitico,  e  misto.  A  tali  forme  dobbiamo  ag- 
giuDgerne  un'altra,  descritta  da  Pekelkaring  e  Winkler,  e  che  è  detta 
forma  benigna  cronica,  ì  cui  sintomi  principali  colpiscono  il  dominio 
4el  gran  simpatico.  Essa  si  manifesta  con  edema  pretibiale  e  con  fre- 
quenza del  polso. 

Nel  caso  attuale  si  è  osservata  afonia  in  seguito  a  paresi  dei 
nervi  e  muscoli  laringei  ;  tale  fatto  non  è  nuovo  nel  Beri-beri. 

In  questo  infermo  però,  oltre  a  tutti  i  fenomeni  che  si  riscontrano 
nelle  comuni  polinevriti ,  come  per  es.  lo  sieppage  caratteristico ,  i 
disturbi  della  sensibilità,  Tabolizione  dei  riflessi,  si  osserva  una  carat- 
teristica affezione  dello  stomaco,  la  gastrosuccorrea  o  morbo  di  Reich- 
mann.  Essa  ha  preceduto  e  successivamente  ha  accompagnato  le  le- 
sioni polinevritiche.  Ora,  si  pud  stabilire  un  rapporto  tra  il  Beri-beri 
<e  il  morbo  di  Reichmann  in  questo  caso  ? 

È  pur  vero  che  la  natura  del  Beri-beri  quale  malattia  infettiva 
é  stata  più  volte  messa  in  dubbio  ;  anzi  essa  è  stata  considerata  quale 
«ffetto  di  alterazioni  prodotte  nel  tubo  digerente.  Pochi  sostenitori 
ancora  ha  il  rapporto  tra  Beri-beri  ed  elminti ,  invece  Topinione  di 
^considerare  il  Beri-beri  quale  intossicazione  in  seguita  a  ingestione 
di  riso  brillato  o  mal  conservato  si  sostiene  ancora.  Oggi  rimane  tut- 
tora ignota  la  patogenesi  di  questa  malattia  :  secondo  il  Manson  essa 
sarebbe  da  attribuirsi  ad  avvelenamento  per  mezzo  di  una  tossina 
segregata  da  un  batterio,  che  però  non  penetrerebbe  nel  corpo.  Que- 
sto germe,  secondo  Manson,  vivrebbe  nel  suolo,  nelle  case  stesse  ;  là 
•distillerebbe  il  veleno,  che,  assorbito  dagli  ammalati,  determinerebbe 
la  polinevrite. 

Dimodoché,  rimanendo  in  tal  modo  ancora  oscura  1*  origine  del 
Beri-beri,  non  si  può  a  priori  nessun  rapporto  stabilire  tra  malattia 
«  la  gastrosuccorrea  di  cui  soffre  quest'infermo. 


—  116  — 

É  vero  d'altra  parte  che  alcune  affezioni  nervose  si  accompagnana 
a  disturbi  gastrici.  Così  per  es.  nella  tabe  dorsale  non  raramente  si 
riscontrano  crisi  gastriche,  nella  emicrania  si  riscontra  una  ipersecre- 
2ione  in  modo  acuto  ;  e  in  quelli  che  fanno  un  soverchio  lavoro  intel- 
lettuale si  riscontra  molto  facilmente  ipercloridria.  Ciò  dimostra  che 
influenze  nervose  possono  determinare  ipercloridria. 

Qui  però  il  prof,  de  Renzi  i\on  attribuisce  la  gastrosuccorrea  alla 
polinevrite;  non  vi  è  alcun  rapporto  tra  le  due  affezioni.  Altre  per- 
sone di  famiglia  hanno  sofferto  malattie  di  stomaco ,  e  quindi  una  di- 
sposizione  dello  stomaco  ad  ammalare,  e  ciò  è  avvalorato  dal  fatto 
che  Tinfermo  ha  cominciato  a  soffrire  disturbi  gastrici  quattro  anni 
prima  delle  sofferenze  Beri-beriche. 

f 

!     Sulle  varie  forme  di  stenosi  mitralica  pura  —  Statistica 

\  desunta  dalle  osservazioni  della  Clinica. 

\ 

Conosciamo  che  il  Duroziez  per  primo  nel  1878  richiamò  l'atten- 
zione su  di  una  forma  di  stenosi  mitralica,  che  disse  costituzionale  o 
delle  donne  clorotiche  mestruanti,  perchè  la  vide  manifestarsi  coi  se- 
gni obbiettivi  della  stenosi  in  ragazze  dalFaspetto  pallido,  durante  il 
periodo  mestruale.  Oggi  il  morbo  di  Duroziez  è  riconosciuto  da  tutti 
come  un  tipo  di  stenosi  mitralica  pura.  Ma  vicino  a  questa  forma,  che 
viene  detta  comunemente  infantile,  le  condizioni  etiologiche  e  le.  ri- 
cerche anatomo-patologiche  fanno  ammettere  altri  due  tipi  di  stenosi 
mitralica  pura,  la  endocarditica  cioè  e  Yarterio-sclerotica, 

Accanto  a  questi  tre  tipi  dobbiamo  ricordare  un'altra  forma,  sulla 
quale  richiamò  per  primo  1'  attenzione  il  Direttore  della  Clinica,  prof, 
de  Renzi,  fin  dal  1878  sotto  il  nome  di  pseudo-cardiopatia  isterica; 
essa  sorge  talvolta  più  o  meno  fugacemente  nelle  isteriche,  ed  è  stata 
soltanto  molto  più  tardi  studiata  dal  Chevereau  sotto  il  nome  di 
pseudo -stenosi  o  stenosi  spastica.  Se  questa  forma  passeggiera  non 
può  costituire  una  stenosi  nel  vero  senso  della  parola,  deve  essere  te- 
nuta presente. 

Dei  tre  tipi  diversi  di  stenosi  pura,  nel  primo,  o  morbo  del  Du- 
roziez, si  tratterebbe,  secondo  Hardy,  Landouzy,  Sée  ed  altri,  di  una 
malattìa  di  evoluzione,  e  secondo  Potain  insieme  con  Lepine,  si  trat- 
terebbe di  una  localizzazione  secondaria  di  un  processo  tubercolare 
esistente  nei  polmoni.  Tale  tipo  morboso  è  esclusivo  del  sesso  femmi- 
nile, e  suole  esplicarsi  verso  i  17-18  anni. 

Nel  2.**  tipo ,  endocarditico ,  influiscono  le  cause  infettive  e  reu- 
matiche, ma  sempre  molto  lente  e  subdole. 
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Nel  3°  tipo  agiscono  come  fattori  etiologici  tutte  le  cause  hen 
fiote  deirarterio-sclerosi,  cioè  la  sifilide,  Talcoolismo,  la  gotta  ecc. 

Ora,  una  statistica,  desunta  da  osservazioni  della  Clinica  sui  casi 
-di  stenosi  mitralica  pura,  riconferma  chiaramente  l'esistenza  di  queste 
tre  forme  diverse  di  stenosi  mitralica  dal  punto  di  vista  etlologrco. 

Infatti  dal  1882  fino  ad  oggi  sono  stati  ricoverati  trentasei  in- 
fermi di  stenosi  mitralica  pura,  di  cui  3i  donne  e  5  uomini. 

In  22  di  tali  casi  (cioè  nel  67,14  \)  figurano  come  elemento 
^etiologico  il  reumatismo  e  le  cause  reumatizzanti. 

In  5  casi  (cioè  neir  11,66  ^[o)  la  sifilide; 

In  5  casi  (cioè  nel!'  11,66  \)  la  tubercolosi. 

In  2  casi  gravi  patemi  d'animo. 

In  2  casi  non  si  è  potuto  rintracciare  alcuna  causa  apprezzabile. 

Anche  queste  osservazioni  della  Clinica  fanno  distinguere  tre  tipi 
<liversi  di  stenosi  mitralica  pura,  e  danno  una  percentuale  di  11,66 
per  cento  alle  stenosi  mitraliche^  arterio-sclerotiche ,  il  cui  elemento 
cmsà\e  in  tali  casi  fu  la  sifilide. 


Laboratorio  della  l.*"  Clinioa  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 

(Sezione  Chimica-Clinica^PKov,  E.  Realb). 


V  EMILIO  L.  (juniore)  —  Ricerche  sul  bilancio  deirazoto  negli  individui 
sani  sottoposti  alla  decloruraiione  del  vitto. 

Da  vario  tempo  a  questa  parte  è  stata  proposta  da  parecchi  (spe- 
cialmente in  Francia)  la  declorurazione  del  vitto  come  cura  in  varie 
malattie.  Nessuno  però,  per  quanto  io  mi  sappia,  si  è  occupato  di  stu- 
diarne gli  effetti  sul  ricambio  materiale  in  generale  e  su  quello  del- 
l'azoto in  particolare  (1).  A  tale  scop^  il  prof.  Enrico  Reale  mi  consiglia- 
va di  instituire  con  esperienze  rigorose  delle  ricerche  al  proposito. 

(l)  In, quanto  airinfluenza  del  cloruro  di  sodio  sul  ricambio  dell'azoto  si 
hanno  1  risultati  delle  ricerche  di  Voit  (Untersuchungen  uber  den  Einfluss  des 
Kochsalzes  u.  s.  w.  Mlinchen,  1860),  il  quale  trovò  che  la  somministrazione 
^ei  sale  produce  un  aumento  della  scomposizione  dell'albumina,  cosa  che  molti 
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L'esperienza  è  stata  institaita  sopra  due  individui,  Tuno  V.  B.  di 
anni  39  fu  sottoposto  ad  alimentazione  superiore  ai  bisogni  del  suo- 
organismo,  e  che  per  le  sue  condizioni  menava  vita  poco  attiva  intel- 
lettualmente e  materialmente  ;  Taltro  V.  P.  di  anni  28  invece  aveva 
un  alimento  strettamente  sufi9ciente  ai  suoi  bisogni  e  menava  vita  ai^ 
tiva  anche  intellettualmente. 

Era  mia  intenzione,  per  rendere  più  evidenti  ì  risultati,  portare 
gì*  individui  in  equilibrio  di  azoto  e  poi  sottoporli  alla  declorurazione 
.del  vitto  ;  ma  ciò  non  essendo  stato  possibile  per  varie  condizioni,  ed 
anche  per  non  prolungare  di  troppo  la  vittitazione  a  cui  essi  erane 
sottoposti ,  ed  alla  quale  non  molto  volentieri  si  adattavano ,  ho  do- 
vuto variare  le  condizioni  deiresperimento.  A  tal  uopo  nel  primo  case 
ho  fornito  per  sette  giorni  un'alimentazione  più  o  meno  variata  coa- 
dita con  20  grammi  di  sale  comune  raffinato  al  giorno  :  acqua  a  vo«' 
lontà.  Nel  primo  giorno  V  alimento  (del  valore  comburente  di  300O 
calorie)  constò  di  gr.  100  di  piselli  (cont.  il  4  ^fo  di  azoto),  gr.  50  di 
lenticchie  (cont.  il  4  \  di  azoto),  gr.  50  di  riso  (cont.  V  1,29  \  di 
azoto),  4  uova  (cont.  0,96  di  azoto  per  uovo),  gr.  400  di  biscotti  (cont, 
r  1,84  \  di  azoto),  formaggio  gr.  30  e  sugna  gr.  30  (in  tale  quan- 
tità di  queste  due  sostanze  era  contenuto  1,43  di  azoto  complessiva- 
mente).  Nel  secondo  giorno  l'alimento  (del  valore  comburente  di  3250 
calorie)  si  compose  di  gr.  400  di  biscotti,  gr.  100  di  semolino  (cont. 
il  2,46  \  di  azoto),  gr.  130  di  baccalà  (cont.  il  4,10  di  azoto),  gr.  5^ 
di  fagioli  (cont.  il  3,58  \  di  azoto) ,  2  uova,  gr.  30  di  formaggio  e 
gr.  30  di  sugna.  L'  alimento  del  terzo  giorno  (del  valore  comburente 
di  3250  calorie)  fu  di  gr.  50  di  lenticchie,  gr.  450  di  biscotti,  3  uova, 
gr.  120  di  riso,  gr.  50  di  fagioli,  gr.  30  di  formaggio  e  gr.  30  di  su- 
gna. Nel  quarto  giorno  l'alimento  (del  valore  comburente  di  3200  ca- 
lorie) constè  di  gr.  50  di  semolino,  gr.  400  di  biscotti,  4  uova,  gr.  60 
di  riso,  gr.  80  di  piselli,  gr.  50  di  fagioli,  gr.  30  di  formaggio  e  gr. 
30  di  sugna.  Nel  quinto  giorno  l'alimento  (del  valore  comburente  di 


Autori  non  hanno  potato  in  seguito  confermare  (Dubelier,  Zeìtschrift.  f.  Bio- 
logie XXVIII— Gabriel,  ibid.  XXIX— Pugliese  e  Coggi,  Virchow,  Hirsch,  Jah- 
resbericht,  1894) — Katz,  Einfluss  der  Crodaquelle.  Berliner  Diss.,  1894).  E  sic- 
come anche  il  Loewy  non  trovò  alt^arato  il  ricanabio  gassoso  respiratorio  per 
la  somministrazione  di  cloruro  di  sodio,  se  ne  dedusse  che  questa  in  com- 
plesso non  ha  azione  sul  ricambio  materiale,  o  che  noi  singoli  casi  esercitino* 
an*inflQenza  le  condizioni  individuali  (P.  A.  Hoffmann,  in  Leyden's  Haadbucb 
der  Ernàhrungstherapie). 
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3250  calorie)  fa  formato  da  gr.  50  di  lenticchie,  gr.  400  di  biscotti, 
2  uova,  gr.  120  di  semolino,  gr.  130  di  baccalà,  gr.  50  di  riso,  gr.  30 
di  formaggio  e  gr.  30  di  sugna.  Nel  sesto  giorno  l'alimento  (dei  valore 
comburente  di  3400  calorie)  fu  di  gr.  50  di  fagioli,  gr.  400  di  biscotti^ 
2  uova,  gr.  120  di  riso,  gr.  130  di  baccalà,  gr.  60  di  piselli,  gr.  30  di 
formaggio  e  gr.  30  di  sugna.  Neirultimo  giorno  Talimento  (del  valore 
comburente  di  3200  calorie)  constò  di  gr.  80  di  piselli,  gr.  400  di  bi- 
scotti, 4  uova,  gr.  120  di  semolino,  gr.  50  di  lenticchie,  gr.  30  di  for- 
maggio e  gr.  30  di  sugna. 

La  media  giornaliera  delie  calorie  somministrate  ò  stata  di  3220, 
ossia  di  circa  50  (49,9)  per  kilogrammo  del  peso  del  corpo ,  manife- 
stamente superiore,  cioè,  ai  bisogni  deirorganismo  in  riposo. 

Nel  secondo  periodo  di  sette  giorni  Talimentazione  rimase  inva- 
riata giorno  per  giorno  :  solamente  al  formaggio  ed  al  baccalà ,  nei 
giorni  in  cui  tali  alimenti  facevano  parte  del  cibo ,  fu  sostituito  con 
uova  l'equivalente  in  albumina,  ed  inoltre  furono  soppressi  i  20  gram- 
mi di  sale  giornalieri. 

La  media  giornaliera  delle  calorie  è  identica  a  quella  del  periodo 
precedente. 

Nel  secondo  caso  l'esperimento  fu  diviso  in  tre  periodi  di  cinque 
giorni  ciascuno  :  il  primo  periodo  con  alimento  condito  con  20  grammi 
di  sale  per  giorno,  il  secondo  con  alimento  senza  sale,  il  terzo  egual- 
mente con  20  grammi  di  sale.  L'  alimento  di  tutti  e  tre  i  periodi  fu 
sempre  il  medesimo  e  constò  di  gr.  150  di  carne  (cont.  il  3,41  ^]o  di 
azoto)  gr.  200  di  maccheroni  (cont  V  1,98  ''io  di  azoto)  (1),  gr.  300 
di  biscotti  (cont.  1,56  \  di  azoto),  2  uova  (cont.  0,96  di  azoto  per 
uovo),  gr.  30  dì  burro,  gr.  25  di  sugna  e  gr.  20  di  formaggio  (cont. 
complessivamente  in  tali  quantità  0,99  di  azoto).  Nel  periodo  in  cui  ùx 
eoppresso  il  cloruro  di  sodio,  al  formaggio  si  sostituì  un  uovo. 

Il  valore  comburente  del  vitto  fu  di  calorie  2750,  ossia  45  calo- 
rie per  kil.  del  peso  del  corpo,  numero  rispondente  ai  bisogni  dell'or- 


ci) Fo  notare  che  dallo  determinazioni  da  me  fatte  sul  campione  di  mac- 
cheroni usato  in  queste  esperienze,  risulta  che  esso  conteneva  molto  più  azoto 
di  quello  che  comunemente  si  crede  e  che  da  tutti  i  trattati  ò  riportato.  In- 
fatti dai  miei  dati  risulta  una  percentuale  di  azoto  del  2  \  pari  a  gr.  12,50 
di  albumina  ^i^,  mentre  tutti  riportano  circa  il  9  \  di  albumina.  Sparo  di 
poter  ritornare  sull'argomento  e  rendere  la  meritata  giustizia,  se  ò  il  caso, 
ad  DQ  alimento  di  così  capitale  importanza  nelle  nostre  provincie  meridionali. 

L.  D»  E.  J. 
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ganismo  in   piena  attività  e  non  differente  dalle  condizioni  ordinarie 
di  vita  del  soggetto. 

L'azoto  in  quegli  alimenti  di  cui  si  poteva  provvedersi  in  una  sola 
volta  (fagioli  e  piselli  secchi,  maccheroni  ecc.)  fu  determinato  sopra 
un  campione  preso  da  tutta  la  massa  e  ben  polverato,  in  modo  da  ren- 
derlo quanto  più  possibile  uniforme.  La  media  di  due  determinazioni 
fu  quella  accettata  per  i  calcoli.  Per  gli  alimenti ,  come  la  carne,  di 
cui  non  era  possibile  fornirsi  in  precedenza,  fu  eseguita  la  determina- 
zione volta  per  volta. 

Il  metodo  seguito  per  la  determinazione  delPazoto  negli  alimenti 
e  come  pure  nelFurina  e  nelle  fecce  fu  quello  di  Rieldahl,  e  Tapparec- 
chio  adoperato  per  la  distillazione  dell'ammoniaca  fu  quello  modificato 
Cai  Wagner.  L'azoto  urinario  fu  determinato  su  10  ce.  di  urina  ad- 
dizionati di  egual  volume  di  acido  solforico  puro  concentrato.  Le  fecce 
fresche,  pesate,  furono  addizionate  con  poco  acido  solforico  puro,  es- 
siccate a  100^-1  IO*',  poi  polverate  e  sopra  circa  un  grammo  di  tale 
polvere  fu  determinato  l'azoto  volta  per  volta.  I  varii  periodi  per  la 
divisione  e  separazione  delle  fecce  furono  contrassegnati  con  ingestione 
di  un  paio  di  grammi  di  carbone  di  Belloc. 

Nel  quadro  situato  al  termine  dì  questo  lavoro  sono  esposte  le 
medie  dei  risultati  delle  due  esperienze. 

Da  queste  esperienze  si  rileva,  che  la  declorurazione  non  ha  pro- 
dotto pressoché  alcun  effetto  nella  prima  esperienza ,  in  cui  stando 
r  individuo  in  riposo  fu  concessa  una  alimentazione  superiore  ai  biso- 
gni dell'organismo,  sia  come  valore  comburente  totale,  che  come  con- 
tenuto di  (tlbumina.  In  effetti  questo  fu  in  media  di  gr.  125  invece  di 
gr.  90-100,  che  oggi  vengono  ritenuti  più  che  sufficienti  al  bilancio 
dell'  azoto  ;  mentre  le  calorie  furono  in  media  3220  (50  per  kilo  del 
peso  del  corpo)  invece  di  2260  (35  per  k.  del  peso  del  corpo)  quali 
sarebbero  bastate  per  un  individuo  in  assoluto  riposo. 

Il  peso  del  corpo  e  la  scomposizione  delfalbumina  in  media  rima- 
sero lievemente  modificati  ;  però  in  alcuni  giorni  si  è  avuta  qualche 
oscillazione  un  pò  più  forte  nel  peso  del  corpo  (da  k.  64,800  dell'  ul- 
timo giorno  del  primo  periodo  si  arriva  a  k.  63,900  nel  primo  giorno 
e  a  k.  63,800  nel  quarto  del  secondo  periodo),  accompagnata  negli 
stessi  giorni  da  mancata  ritenzione  di  azoto,  e  cioè  con  una  perdita 
di  gr.  0,71  di  azoto  nel  primo  e  di  gr.  0,88  di  azoto  nel  quarto  giorno 
di  tale  periodo.  Tale  perdita  venne  compensata  agevolmente  negli  ai- 
tri  giorni ,  tanto  da  chiudere  il   periodo  con  un  avanzo  in  media  di 
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gr.  1,86  di  azoto  giornalmente  ritenuto.  La  quantità  giornaliera  del- 
l'urina  diminuì,  giacché,  mentre  la  minore  eliminazione  di  urina  nel 
primo  perìodo  fu  di  ce.  1260,  quella  del  secondo  periodo  fu  di  ce.  895  : 
la  quantità  delle  fecce  aumentò  di  oltre  un  terzo,  pur  rimanendo  e- 
gaale  o  quasi  il  suo  contenuto  percentuale  in  azoto. 

Aggiungo  che  in  questa  esperienza  durante  il  periodo  della  declo- 
nirazione  si  ebbe  un  aumento  delP  ammoniaca  dell'urina,  che  da  gr. 
0,80  *^{^  e  gr.  1,24  totale  sali  rispettivamente  a  gr.  1,12  \q  e  gr.  1,49 
totale  ;  come  pure  che  le  urine  durante  questo  stesso  periodo  si  mo- 
stravano cariche  di  urati  e  di  acido  urico. 

Molto  più  importanti  furono  i  risultati  ottenuti  nella  seconda 
esperienza,  in  cui  la  quantità  giornaliera  dell'albumina  somministrata 
col  vitto  fu  di  gr.  100  ed  il  numero  delle  calorie  uguale,  come  sopra 
è  stato  detto,  a  2750  ,  corrispondenti  a  45  calorie  per  kilo  del  peso 
del  corpo,  ossia  ad  un  numero  non  inferiore  ai  bisogni  dell'organismo 
in  piena  attività,  ma  neanche  superiore  in  grado  sensibile  ad  essi. 

In  questo  esperimento  il  peso  del  corpo  diminuì  di  k.  2,100  nel 
breve  periodo  dei  cinque  giorni  della  declorurazione  del  vitto,  e  nel 
contempo  si  ebbe  un  deficit  di  gr.  1,01  di  azoto  in  media  prò  die, 
mentre  nel  periodo  precedente  ne  venivano  ritenuti  gr.  1,26,  ciò  che 
mostra  che  durante  l'esperimento,  oltre  a  cessare  la  ritenzione  dell'a- 
zoto, si  effettui  una  scomposizione  patologica  dell'albumina  dei  tessuti, 
corrispondente  a  gr.  6,31  in  media  al  giorno. 

È  degno  di  nota  il  fatto,  che  l' azoto  dell'urina  andò  aumentando 
progressivamente  e  constantemente  dal  primo  giorno  della  declorura- 
zione in  poi,  e  che  nell'  ultima  e  quinta  giornata  fu  eliminato  nella 
quantità  di  gr.  2,94  in  più  rispetto  a  quello  assorbito  (azoto  degli  ali- 
menti meno  azoto  fecale) ,  ciò  che  corrisponde  alla  scomposizione  di 
gr.  18,40  circa  dell'albumina  del  corpo,  ossia  di  90  grammi  della  pro- 
pria carne  muscolare. 

La  quantità  dell'urina  diminuì,  giacché  mentre  la  minima  quan- 
tità della  medesima  fu  nel  primo  periodo  di  ce  1025  ,  nel  secondo 
discese  a  ce.  890.  La  quantità  delle  fecce  diminuì  di  poco  e  così  Te- 
liminazione  di  azoto  delle  medesime. 

La  quantità  dell'ammoniaca  rimase  invariata  e  così  quella  dell'a- 
cido urico.  Invece  furono  molto  marcati  la  debolezza  generale,  specie 
quella  degli  arti  ed  il  colorito  pallido  del  volto. 

Ripresa   la  somministrazione   dei  20  grammi  di  cloruro  di  sodio 
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nel  terzo  periodo  deiresperienza,  vi  fu  un  ritorno  al  normale  cosi  del 
peso  del  corpo,  delle  forze  ecc.,  come  del  bilancio  delPazoto. 

In  tutti  due  i  casi  si  è  notata  ritenzione  del  cloro  nei  primi  due 
giorni  susseguenti  al  periodo  della  declorurazione. 

I  risultati  della  seconda  esperienza  dimostrano  adunque  chiara- 
mente, che  la  sottrazione  del  cloruro  di  sodio  dagli  alimenti  perturba 
il  ricambio  ed  induce  una  esagerata  scomposizione  dei  tessuti  propri! 
del  corpo.  Infatti  la  perdita  di  azoto  per  le  fecce  non  solo  non  è  au- 
mentata durante  la  declorurazione ,  ma  è  invece  leggermente  dimi- 
nuita, mentre  Tazoto  urinario  è  aumentato  in  media  di  circa  due  gram- 
mi rispetto  al  periodo  precedente,  ed  è  bentosto  ritornato  al  normale 
dopo  ripresa  la  somministrazione  del  cloruro  di  sodio. 

In  ultimo  sento  il  dovere  di  rendere  sentite  grazie  air  illustre 
prof.  E.  de  Renzi  per  il  permesso  accordatomi  gentilmente,  di  lavo- 
rare nel  laboratorio  della  1.*  Clinica  da  lui  diretta,  e  al  prof.  Reale 
per  il  modo  cortese  col  quale  ha  voluto  trattarmi  e  pei  consigli  di 
cui  mi  è  stato  largo. 


—  123  — 


1 

0 

i 

I 

1 

■E 
ì 


■ì 


I       a      ù 

^S  1 


*i      ;:; 


.1     5 


Il    é 


St-^é 


|5 1  " 


J^r 


'1        ^'        »-* 


evi 


00 


co 


IO 

I— I 


s 


8 


s 

w 

o 

(N 

W 

rH 

1— 1 

i-H 

1— 1 

o 

1— 1 

rH 

»-H 

'"' 

•• 

? 

g 

s 

8 

(>i 

»-* 

1— 1 

O 

O 

§8 

r>* 

a 

00 

1— 1 

co  . 

co 

r- 

CO 

IO 

IO 

co 

IO 

co 

rH 

rH 

1— 1 

•-H 

1— 1 

SS 

S 

§ 

f: 

^ 

OC 

r^ 

'^ 

^ 

'-*< 

1— 1 

t^ 

1— 1 

1— 1 

f-t 

co 
co 


o 


00 


co 


8 


CO 


^ 
^ 


IO 


s 


@ 


o 
o 


È 


:* 


a» 


co 

co 

co 


.3 


& 


—  124  — 


MALATTIE  NERVOSE 


SCHLUTER  R.  —  La  corea  isterica  tramnatioa. 

La  questione  delle  nevrosi  traumatiche,  nonostante  la  ricca  casi* 
stica  e  gii  studii  preziosi  di  Earichsen,  Oppenheim,  Charcot,  Slriimpeli, 
ed  altri,  non  si  può  dire  ancora  risolta.  Le  opinioni  dominanti  sono 
essenzialmente  due:  v'ha  chi  ritiene  che  quest*)  nevrosi  siano  disturbi 
puramente  psichici  senza  alterazioni  materiali,  e  chi  invece  le  ritiene 
effetto  delle  alterazioni  vere  e  proprie  della  sostanza  nervosa  prodotte 
dallo  scuotimento  ,  dal  trauma.  La  prima  opinione  impersonata  da 
Charcot  parve  per  un  certo  periodo  tenere  il  campo;  ma  poi  andò  gua- 
dagnando sempre  maggior  credito  la  teoria  anatomica  confortata  dagli 
studii  di  Oppenheim,  Scahmaus^  Goldscheider  ecc. 

Ora  Tà.  descrive  minutamente  un  caso  molto  interessante  da  lui 
osservato  di  corea  isterica  consecutiva  ad  una  caduta  sul  dorso.  Si 
tratta  di  un  uomo  di  35  anni,  che  il  9  gennaio  1902  riportò  un  grave 
trauma  cadendo  sul  dorso  dall'altezza  di  due  metri,  e  riportandone  una 
contusione  grave  specie  in  corrispondenza  del  sacro.  Nell'aprile  suc- 
cessivo cominciarono  ad  apparire  alcuni  sintomi  premonitori  della  grave 
malattia,  che  doveva  in  seguito  scoppiare  sotto  forma  di  una  certa 
debolezza  agli  arti  inferiori  ,  alla  quale  però  il  paziente  non  diede 
importanza,  tanto  che  solo  nell'agosto  dello  stesso  anno  fu  dai  medici 
avvertito  di  essere  affetto  da  una  leggiera  malattia  nervosa  non  ben 
definita,  che  si  manifestava  coi  sintomi  di  una  debolezza  e  di  una  ec- 
citabilità anormali  del  sistema  nervoso.  Verso  la  fine  del  dicembre  dei 
1902  i'A.  vide  l'ammalato,  lo  tenne  in  osservazione  per  un  lungo  pe- 
riodo di  tempo,  e  vide  sotto  i  suoi  occhi  manifestarsi  in  tutta  la  sua 
gravità  il  quadro  clinico  classico  di  una  corea  isterica.  Sorvoliamo 
sui  dati  della  storia  clinica  minutamente  raccolta,  e  dalla  quale  sca- 
turisce sicura  la  diagnosi  di  corea  isterica.  Veniamo  piuttosto  alla 
questione  capitale  dei  rapporti  tra  la  malattia  e  il  trauma  pregresso. 
Ha  questo  agito  semplicemente  per  gli  effetti  psichici  che  Paccompa- 
gnarono  (lo  spavento,  la  preoccupazione  per  l'avvenire  ecc.),  o  invece 
ha  agito  provocando  meccanicamente  delle  alterazioni  materiali  del 
sistema  nervoso?  Questo  è  veramente  il  nodo  della  questione,  intorno 
alla  quale  si  è  cosi  lungamente  discusso  fra  neurologi  e  psichiatri.  Teo- 
ricamente si  possono  ammettere  le  seguenti  possibilità  : 

1.  Tutto  il  quadro  morboso  è  dovuto  puramente  a  fattori  psichici 
{spavento,  angustia,  preoccupazioni  ecc.),  ed  allora  si  tratta  di  una  cosa 
puramente  isterica  senza  alterazioni  dì  sorta  né  piccole  né  gravi  del 
sistema  nervoso,  ed  ogni  sintoma  va  spiegato  con  le  séYnplici  altera- 
zioni psichiche; 

2.  L'estremo  opposto:  lo  scuotimento  meccanico  del  corpo  dovuto 
al  trauma  provoca  alterazioni  anatomiche,  o  anche  semplicemente  mo- 
lecolari sulla  sostanza  nervosa,  alterazioni  alle  quali  solo  si  deve  ri- 
ferire il  complesso  dei  sintomi  motorie  sensitivi  in  primo  luogo  e  dei 
sintomi  psichici  poi; 
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3.  Il  fattore  psìchico  è  la  vera  causa  della  malattia,  ma  solo  in 
quanto  è  capace  di  produrre  alterazioni  molecolari  costanti  o  tran- 
sitorie nelle  cellule  nervose  centrali; 

4.  Può  finalmente  trattarsi  di  combinazioni  di  sintomi  prodotti  in 
parte  dal  fattore  psichico,  in  parte  dalla  causa  meccanica;  nel  caso  ri- 
ferito dalTÀ.  i  fenomeni  coreici  sarebbero  dovuti  al  trauma  come  a- 
gente  meccanico  e  le  altre  gravi  alterazioni  isteriche  ai  fattore  psi- 
chico. 

Prescindendo  dal  caso  presente,  è  da  ritenere  impossibile  dare  una 
spiegazione  unica  che  valga  per  ogni  caso;  per  cui  tanto  la  teoria  psi- 
chica quanto  Ts^natomica  non  possono  da  solo  bastare,  non  foss*  altro 
perche  non  si  dà  mai  un  caso  in  pratica  in  cui  sia  unico  anche  il 
momento  eziologico. 

{Munch.  med.  Woch.,  n.  26,  1903). 

VALLI  —  Eclampsia  infantile  ed  epilessia. 

B.  A.,  giovinetta  di  18  anni,  senza  labe  ereditaria  neuropatica  e 
psicopatica  (se  se  ne  eccettua  la  degenerazione  acquisita  per  parte  del 
padre,  morto  tubercoloso  ),  ebbe  a  2  mesi  d' età  un  lieve  trauma  al 
capo  che  non  lasciò  tracce;  dopo  7  mesi  un  primo  accesso  convulsivo 
grave  provocato  da  numerosi  elminti;  a  2,  a  7  e  ad  11  anni  la  stessa 
fenomenologia  coIPetiologia  medesima  altre  tre  volte  ;  fra  i  7  e  i  9  anni 
comparvero  delle  assenze  coi  caratteri  epilettici;  a  14  anni,  coir  ini- 
ziarsi delle  mestruazioni,  ricomparve  un  breve  attacco  di  epilessia  pre- 
ceduto da  un'  aura  gastrica. 

Da  allora  la  B.  A.  ha  presentato  per  intero  tutte  le  manifestazioni 
epilettiche,  e  gli  accessi  sono  sempre  dtati  preceduti  dalla  stessa  aura. 

Esaminando  le  diverse  particolarità  del  caso,  si  trova  che  i  primi 
accessi,  per  Tetà  della  bambina,  per  la  costante  presenza  di  elminti  e 
disturbi  intestinali  e  per  la  mancanza  di  note  ereditarie  epilettiche,  pò* 
tevano  essere  giudicati  di  natura  eclamptica,  almeno  fino  ai  3.^  accesso 
convulsivo.  Però  Ja  lunghezza  degli  intervalli  e  l'uniformità  dei  diversi 
accessi  avrebbero  deposto  per  V  epilessia.  I  primi  fenomeni  che  desta- 
rono il  sospetto  dell*  epilessia  comparvero  colle  «  assenze  psichiche  », 
quando  la  bambina  era  attorno  agli  otto  anni  di  età,  ma  restano  un 
fenomeno  isolato  in  una  età  ueutra  ;  mentre  all'  inizio  della  pubertà 
l'epilessia  appare  ben  manifesta,  così  per  la  comparsa  dell'  aura,  come 
per  la  maggior  frequenza  e  brevità  degli  accessi.  L'  aura  poi  si  loca- 
lizza nel  tubo  intestinale,  sede  costante  di  lesioni,  a  cui  furono  legati 
i  primi  accessi. 

Conclusioni:  1.*  L'epilessia  nella  prima  età  può  simulare  perfet- 
tamente l'eclampsia,  anche  pel  meccanismo  patogenetico  dell'accesso, 
e  nella  sua  evoluzione  si  completa  soltanto  ad  una  data  epoca  dello 
sviluppo  dell'individuo, 

2.^  Nella  diagnosi  differenziale  tra  epilessia  ed  eclampsia  infantile 
hanno  valore  peculiare,  per  ammettere  la  prima,  la  lunghezza  dei  pe- 
riodi intervallarl  e  i'  uniformità  dei  diversi  accessi. 

3.^  L'origine  di  certe  aure  sensitiva  può  essere  subordinata  a  con- 
dizioni morbose  pregresse  di  un  organo,  e  può  esserci  di  guida  per 
una  cura  razionale  dell'  accesso  epilettico. 

{Rivista  Sperimentale  di  Freniatria,  fase.  I  e  II,  1903). 
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FERE.  —  Sogni  precursori  deiremlcrania  oftalmica. 

Vk.  ha  pubblicato  molti  fatti  relativi  a  casi  di  emicraDia  oftal- 
mica,  1  cui  accessi  erano  sempre  preceduti  da  sogni  sempre  identici. 
<}uesta  ripetizione  dei  medesimi  sogni  è  un  fatto  molto  curioso,  che 
merita  di  richiamare  Tattenzione.  Come  nota  Fere,  è  raro  che  i  sogni 
diano  un  avvertimento  il  cui  valore  si  verifichi,  di  uno  stato  morbo- 
so ;  ben  più  spesso  essi  non  risvegliano  che  illusioni.  Tuttavia  si  può 
dire,  che,  se  il  sogno  non  è  una  ragione  di  credere,  è  una  ragione  di 
esaminare  ed  è  una  ragione  di  esaminare  tanto  più  imperiosa,  in  quanto 
il  sogno  si  ripete  con  maggiore  esattezza  e  regolarità. 

Il  sogno  può  essere  il  primo  sintoma  di  un'  affezione  viscerale 
che  non  si  esplica  con  alcun  altro  segno  in  atto.  Può  essere  nello 
stesso  tempo  una  manifestazione  iniziale  ed  un  agente  morboso  nelle 
psicopatie.  Nelle  psicopatie ,  come  nelle  nevrosi  può  costituire  una 
manifestazione  frusta,  il  cui  trattamento  può  arrestare  T evoluzione 
del  male. 

Cosi  negli  epilettici  questi  sogni  possono  costituire  un  sintoma 
precursore  di  accessi,  e  devono  essere  curati  cogli  stessi  mezzi  degli 
accessi. 

Come  gli  epilettici,  i  soggetti  affetti  da  emicrania  possono  avere, 
molto  tempo  prima  della  sua  comparsa,  una  pregustazione  del  loro 
accesso  per  mezzo  di  sogni  che  si  riproducono  con  segni  caratteristici. 

Un  individuo,  curato  dalT  À.  ,  soggetto  air  emicrania  oftalmica, 
sapeva  fin  dal  mattino,  allo  svegliarsi,  che  egli  sarebbe  stato  colto  da 
un  accesso.  Egli  aveva  sognalo  dei  fuoco  nella  notte  e  generalmente 
verso  le  tre  o  quattro  ore  del  mattino.  Erano  sempre  sogni  spavente- 
voli che  comparivano  dal  lato  destro:  un'eruzione  vulcanica,  un  in- 
ijendio,  sopraggiungenti  senza  rumore,  senza  odore.  Per  molti  mesi 
prima  della  comparsa  dell'emicrania,  egli  era  andato  soggetto,  a  lun- 
ghi intervalli,  a  questi  stessi  sogni  ;  ma  dopo  che  erano  sopraggiunte 
le  emicranie  ,  giammai  ì  sogni  erano  venuti  senza  essere  susseguiti 
dall'emicrania  nel  giorno  successivo;  giammai  le  emicranie  erano  com- 
parse senza  essere  state  preavvisate  dai  sogni.  Quest'indivìduo  d'al- 
tronde soccombette  alla  paralisi  generale. 

Un'altra  malata  ha  avuto  per  molti  mesi  dei  sogni  sempre  iden- 
tici, costituiti  dall'apparizione  di  un  fantasma  bianco;  essa  ha  raccon- 
tato spesso  questi  sogni,  che  sono  rimasti  isolati  per  cinque  a  sei  mesi; 
poscia  sono  sopraggiunti  i  sintomi  dell'emicrania  oftalmica,  che  non 
sono  mai  comparsi  che  all'indomani  di  un  sogno  del  fantasma  bian- 
co ;  0  il  sogno  non  si  è  mai  verificato  senza  i  sintomi  dell'emicrania. 
Sotto  l'influenza  del  bromuro  di  potassio ,  4  grammi  al  giorno,  le  e- 
micranie  accompagnate  da  sogni  scomparvero  rapidamente,  ed  il  fan- 
tasma bianco  non  apparve  più  che  a  lunghi  intervalli,  dopo  i  mestrui, 
quando  questi  sono  stati  difficili.  L'ammalata  asserisce  che  i  sogni  del 
fantasma  si  presentano  più  raramente  che  prima  della  comparsa  del- 
l'emicrania. 

Il  legame  che  unisce  il  sogno  all'emicrania  è  il  medesimo  nei  due 
casi:  il  sogno  precede  l'emicrania,  si  associa  ad  essa  e  le  sopravvive, 
non  ostante  la  diversità  delle   condizioni  eziologiche.  Il  sogno  reaU 


—  127  ~ 

mente  è  un  segno  precursore  deiremìcrania,  annunzia  a  distanza  Tap- 
parizione  delle  nevrosi,  poi  preavvisa  ciascun  accesso. 

(Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  aprile  1903). 

MILIAN.  —  Le  nevralgie  sifilitiche  del  trigemino. 

L*À.  ,  in  un  lavoro  sintetico  ,  ha  cercato  di  stabilire  un  quadro 
bielle  diverse  forme  di  nevralgia  del  trigemino. 

Eziologia  e  patogenesi.  La  nevralgia  del  trigemino  s'osserva  spesso 
nel  decorso  della  sifilide  ed  in  tutti  i  periodi,  ma  in  condizioni  asso- 
lutamente diverse. 

Nel  periodo  secondario  ,  al  momento  della  roseola,  della  cefalea  , 
della  febbre ,  non  è  raro  trovare  fenomeni  dolorosi  nella  sfera  dei  V 
paio  contemporanei  ad  altre  nevralgie  (intercostale,  sciatica).  Pare  che 
il  virus  sifilitico  in  questo  momento  colpisca  difTusamente  i  nervi  pe- 
riferici, senza  localizzarsi  in  un  punto  solo.  Questa  forma  ha  la  stessa 
frequenza  nelF  uomo  e  nella  donna  ,  dal  2.*  al  5.*^  mese  della  sifilide, 
colpisce  di  preferenza  1  giovani,  forse  perchè  di  preferenza  contagiati. 
Valcoolismo  parrebbe  una  causa  predisponente,  giacché  si  trova  spesso 
sotto  forma  di  complicanza  nervosa  :  nistagmo,  tremori  della  lingua, 
iperestesia  delle  masse  muscolari  ecc. 

Nel  periodo  terziario,  la  nevralgia  del  trigemino  s'  osserva  in  due 
condizioni  ben  diverse:  1.  In  rapporto  con  disturbi  di  compressione 
del  nervo  nel  punto  di  fuoruscita  o  nel  suo  decorso.  Le  nevralgie  per 
compressione  sembrano  più  frequenti  nelTuomo  ,  più  dal  lato  destro 
che  dal  sinistro  ,  più  delle  branche  superiori  (oftalmica  e  mascellare 
superiore),  di  preferenza  tra  i  40  e  i  60  anni,  sempre  dopo  i  35:  si  no- 
tano specialmente  nei  periodi  tardivi  della  malattia,  massime  nei  casi 
non  sottoposti  a  cura.  Come  manifestazione  parasifilitica  ,  accompa- 
gnano manifestazioni  tabetiche  varie  e  non  sempre  evidenti.  Può  an- 
che darsi  che  la  nevralgia  sia  il  solo  sintoma  di  una  tabe  air  inizio , 
monosintomatica.  Bisogna  però  notare  che  la  nevralgia  tabetica  del  tri- 
gemino  colpisce  solo  la  branca  sensitiva,  lasciando  immune  la  masti- 
catoria ,  mentre  la  nevralgia  precedente  ,  essendo  compreso  tutto  il 
Dervo  ,  dà  necessariamente  la  paralisi  motoria.  Questa  localizzazione 
del  virus  sifilitico  nel  ramo  sensitivo  dei  trigemino  non  deve  mera- 
vigliare, ed  è  paragonabile  all'affinità  speciale  di  questo  irirus  per  le 
radici  ed  i  cordoni  posteriori  del  midollo,  quando  produce  la  tabe.  La 
nevralgia  del  trigemino  ,  almeno  allo  stato  di  sintoma  pretabetico,  si 
•accompagna  con  linfocitosi  cefalorachidea.  Tale  nevralgia  pare  risenta 
beneficio  dalla  cura  mercuriale  :  si  osserva  specialmente  neir  uomo  , 
più  spesso  è  bilaterale  e  colpisce  le  branche  superiori  ;  compare  tar- 
divamente, tra  i  30  e  i  40  anni,  da  10  a  20  anni  dopo  l'accidente  pri- 
mitivo. 

Sintomatologia.  Le  nevralgie  sifilitiche  del  trigemino  seguoao  la  sin- 
^matologia  generale  descritta  già  dal  Fournier.  Questi  ha  diviso  le 
nevralgie  in  secondarie  e  terziarie.  Le  prime,  secondo  Fournier,  sareb- 
bero piuttosto  dolori  nevralgiformi  che  novralgie  vere,  sono  intermit- 
tenti, effimere,  con  esacerbazioni  vespertine  o  notturne  accentuate. 

Le  nevralgie  terziarie  sono  invece  più  localizzate  ,  più  fisse  ,  più 
tenaci  e  ribelli  alle  cure  e  sono  più  rare. 
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Milian  accetterebbe  tale  divisione,  se  non  avesse  da  aggiungere  la 
nevralgia  tabetica  e  ia  nevralgia  riflessa.  Cosi  egli  si  occupa  nel  suo 
studio  delle  nevralgie  del  periodo  secondario  delle  nevriti  tabetiche  e 
pretabeticbe  e  delle  nevralgie  riflesse. 

Nevralgie  sifiliiiche  secondarie  del  trigemino.  Restano  il  più  delle  volte 
mascherate  dalia  sintomatologia  generale  che  accompagna  la  seuice^ 
mia  sifilitica,  ossia  la  roseola.  I  malati  colpiti  accusano  cefalea,  che  in- 
sorge nelle  ore  del  pomeriggio  e  dura  Ano  al  mattino;  nella  Dotte  è 
intensa,  accompagnata  da  sogni,  da  incubi,  e  può  produrre  insonnia. 
La  nevralgia  che  s'accompagna  con  questa  cefalea  è  più  spesso  dop- 
pia, di  preferenza  in  corrispondenza  dei  punti  soprorbitali,  dei  nervi 
auricolo-emporali,  nel  punto  dove  si  anastomizzano  col  facciale  prima 
di  salire  alla  regione  temporale  davanti  all'orecchio.  Però  di  regola 
questa  regione  è  molto  sensibile  alla  pressione,  e  tale  sensibilità  non 
va  compresa  con  una  sensibilità  patologica.  È  spesso  colpita  anche  la 
branca  nasale  dell'  oftalmico  ,  meno  frequentemente  i  punti  sottorbi- 
tali e  per  eccezione  i  punti  mentonieri  (mascella  superiore  ed  inferio- 
re). Di  solito  mancano  disturbi  della  sensibilità  oggettiva. 

Questa  nevralgia  talora  scompare  senza  cura ,  ma  riappare  colla 
stessa  facilità.  Spesso  s'osservano  delle  nevralgie  concomitanti,  inter- 
costali, sciatiche,  ecc.,  con  dolori  vivi,  senza  i  disturbi  somatici  delle 
nevriti.  1  riflessi  tendinei  e  cutanei  sono  sovente  esagerati  ;  esiste  i- 
perrensione  del  liquido  cefaUrachidiano,  manca  la linfoci tosi  cefalora- 
chidiana. 

Nevralgie  terziarie  per  compressione.  Sono  più  localizzate  e  tenaci,  si 
notano  di  preferenza  neir  uomo  ,  verso  i  40  anni  ,  e  dal  lato  destro 
colpiscono  le  due  radici  del  trigemino.  Il  dolore  ha  la  forma  d'  una 
cefalea  continua,  che  parte  dairarcata  sopracigliare  e  s'irradia  verso  l'oc- 
cipite ,  accompagnata  da  formicolio  alla  faccia  ed  alla  tempia  dallo 
stesso  lato,  spesso  intensa  ed  atroce  ,  con  un  massimo  alla  sera.  An- 
che la  regione  dentale  è  dolente  »  sì  che  la  masticazione  riesce  diffi- 
cile. La  sensibilità  oggettiva  è  spei>so  colpita  in  tutto  o  in  parte  nella 
sfera  del  trigemino  (fronte,  tempia,  regione  anteriore  del  cuoio  capel- 
luto, cornea^  faccia,  naso,  mucosa  boccale,  volta  palatina,  lingua),  in 
tutte  le  sue  modalità.  I  riflessi  cutanei  e  mucosi  sono  aboliti:  si  pos- 
sono osservare  disturbi  trofici  varii,  paresi  dei  muscoli  masticatori  , 
paralisi  dei  nervi  vicini,  in  ispecie  del  3.*  paio,  del  7.°,  e  dell'S.®,  cui 
già  si  deve  una  parte  della  sintomatologia  (ptosi ,  strabismo,  paralisi 
facciale,  sordità  ecc.). 

Secondo  Uhthoff  i  nervi  più  spesso  colpiti  dal  trigemino  sono  per 
ordine  di  frequenza:  l'ottico,  il  facciale,  l'oculomotore  comune,  l'ocu- 
lomotore  esterno,  l'uditivo,  l'olfattivo  ed  il  patetico. 

Da  coesistenza  di  paralisi  permanenti,  ben  diverse  da  quelle  fu- 
gaci del  periodo  preatassico  della  tabe,  permette  di  localizzare  esatta- 
mente la  sede  della  lesione  compressiva.  Trattandosi  in  tal  caso  d'una 
lesione  locale,  che  colpisce  accidentalmente  un  nervo  e  non  d'una  le- 
sione sistematizzata  ,  il  resto  del  sistema  nervoso  è  risparmiato  ed  i 
varii  riflessi  sono  normali,  a  meno  d'una  qualunque  complicanza.  S'os- 
servano invece  di  solito  degli  accidenti  sifilitici  cutanei  o  mucosi , 
gomme  o  ulcere  delle  labbra,  gomme  della  nuca,  perforazioni  del  par 
lato  molle.  11  liquido  cefalorachidiano  presenta  linfocitosi. 

Nevrite  f aftcf tea.  La  nevralgia  o  meglio  nevrite  tabetica  del  trigemino 
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6  una  delle  più  frequenti  tra  le  nevralgie  sifilitiche  del  trigemino  ;  si 
inizia  talora  in  modo  insidioso,  più  spesso  con  dolori  che  possono  es- 
sere di  due  forme:  dolori  violenti,  puntosi,  costanti,  permanenti,  con 
esacerbazione  notturna  come  nelle  nevralgie  sifilitiche  ordinarie  ;  do^ 
^ri  folgoranti  in  corrispondenza  della  fronte,  della  bocca,  delTorecchio, 
dei  deati,  della  mascella  inferiore ,  del  cranio  >  da  un  lato  o  da  due, 
secondo  la  sede  della  nevralgia.  I  nervi    colpiti  sono   per  ordine  cre- 
scente di  frequenza    la  branca  oftalmica  ,  il  mascellare  superiore,  il 
niascellare  inferiore  ed  il  linguale.  Ognuna  di  queste  branche  può  es- 
fi^re  colpita   isolatamente.  Questa   nevralgia  spesso  è  doppia.  1  punti 
f^olorosi  non  sono  sempre  nettamente  rilevabili  colla  pressione;  invece 
^segDi  somatici  sono  costanti.  Di  regola  si  hanno  disturbi  della  sen- 
?^nilità,  frequente  l'anestesia  tattile,  dolorifica,  termica,  sono  costanti 
^  disturbi  trofici  (vampe  di  calore  al  viso  dal  lato  afletto  ,  con  erite- 
ma e  talora  edema^  eruzioni  vescicolose  o  bollose,  ecc.) ,  ma  passeg- 
gieri  ,  della  durata  da  qualche  ora  a  parecchi    giorni.   Altro  disturbo 
trofico   meno    frequente  è  la  caduta   spontanea  dei  denti  ,  che  mette 
capo  nei  casi  gravi  al  mal  perforante  della  bocca,  da   Milian  attribuito 
alla  nevralgia  del  trigemino  e  non  alla  sifilide  pura  e  semplice  (Ban- 
det)  od  alla  piorrea  alveolare  (Galippe). 

La  branca  masticatoria  di  raro  è  affetta  in 'questa  forma  di  ne- 
vralgia. La  forma  localizzata  linguale  è  una  delle  più  curiose.  Dopo 
una  serie  di  crisi  nevralgiche  alla  parte  anteriore  della  lingua,  si  hanno 
eruzioni  sempre  alla  stessa  parte  anteriore  della  lingua,  sotto  forma  di 
placche  lisce  non  erosive  ;  stabilitasi  Teruzione,  i  dolori  si  calmano  , 
per  ricomparire  qualche  mese  più  tardi,  come  prodromo  di  una  nuova 
eruzione.  La  cura  specifica  è  efficace,  ma  le  recidive  sono  ostinate.  La 
sensazione  del  malato  è  di  scottatura  continua,  di  tensione  sorda  e  pe- 
nosa, 0  di  punte  di  fuoco  intermittenti,  che  solchino  la  lingua  in  vari! 
sensi. 

La  nevrite  tabetica  del  trigemino  è  talora  il  sintonia  iniziale  pre- 
coce della  tabe. 

Nevralgia  riflessa  o  per  addizione.  Quando  il  sistema  nervoso  è  col- 
pito in  un  punto  qualunque  ,  si  hanno  a  distanza  delle  ripercussioni 
dolorose  che  si  distribuiscono  in  modo  regolare.  Sembra  che  ciò  av- 
venga in  certe  nevralgie  del  tri.sremino  ,  dove  manca  una  causa  ner- 
vosa organica  manifesta,  ma  esiste  una  irritazione  dolorosa  nel  terri- 
torio del  nervo. 

Anatomia  patologica.  La  natura  delle  nevralgie  secondarie  è  scono- 
sciuta ;  esse  sono  dagli  uni  considerate  come  puramente  dinamiche  , 
dagli  altri  come  nevrosi  sintomatiche.  Quanto  alle  nevriti  per  compres- 
sione, Tanatomia  patologica  si  riduce  ad  una  meningite  sclerogommosa. 
Huguemin  ha  descritto  il  caso  di  una  gomma  del  ganglio  di  Gasser  , 
Balfour  di  gomme  della  sella  turcica  con  compressioni  del  trigemino. 
Per  lo  più  questa  nevrite  non  è  che  un  episodio  della  sifilide  cere- 
brale. Nelle  nevriti  tabetiche  le  autopsie  mostrano,  a  lato  delle  lesioni 
classiche  midollari  della  tabe,  sclerosi  del  bulbo  e  del  quarto  ventri- 
colo. La  sclerosi  colpisce  i  nuclei  sensitivi  dei  nervi  misti,  il  nucleo 
del  corpo  restiforme,  la  testa  del  corno  posteriore,  la  sostanza  gelati- 
nosa di  Rolando,  la  radice  ascendente  del  trigemino,  la  sostanza  gri- 
gia del  pavimento  del  quarto  ventricolo  ,  il  corpo  rasiforme.  Le  se- 
zioni del  trigemino  all'uscita  dalla  protuberanza  mostrano  la  sclerosi 
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di  molti  fasci  nervosi,  scomparsa  della  mielina,  ed  il  cilindrasse  im- 
merso nel  tessuto  connettivo.  Si  ha  insomma  una  sclerosi  dei  nuclei 
d'origine,  propagata  dalla  sclerosi  dei  cordoni  posteriori. 

Diagnosi.  Di  solito  la  diagnosi  delle  nevralgie  dei  trigemino  è  fa- 
cile, e  basta  ricercare  i  punti  dolorosi.  Bisogna  sempre  ricordarsi  nel 
caso  di  qualunque  cefalea,  di  ricercare  la  nevralgia  del  trigemino.  Ha 
pure  importanza  la  ricerca  eziologica  e  patogenetica.  Cosi  si  eviteranno 
le  inutili  cure  coirantipirina,  colla  chinina,  le  cure  chirurgiche;  men- 
tre si  avranno  rapidi  risultati  dalla  cura  specifica  mercuriale. 

Le  nevralgie  del  periodo  secondario  si  diagnosticano  facilmente  dagli 
accidenti  sifilitici  secondari!,  dai  fenomeni  generali,  dalla  cefalea  not- 
turna. Per  la  nevralgia  riflessa,  il  malato  stesso  si  lagnerà  della  lesione 
dolorosa  che  sarà  stata  il  punto  di  partenza  del  riflesso  (ulcerazione 
sifilitica  della  lingua  ,  delle  guance  ,  del  naso).  Le  nevralgie  da  com- 
pressione si  riconosceranno  dai  segni  di  sifilide  cerebrale  concomitan- 
te, dalle  paralisi  fisse,  risiedenti  dallo  stesso  lato  della  nevralgia  ,  da 
accidenti  terziarii.  Alle  nevriti  tabetiche  si  penserà  sampre  nei  caso  di 
nevralgia  isolata  del  trigemino,  la  quale  può  anche  rilevare  una  tabe 
monosintomatica;  del  resto  si  ricercheranno  gli  altri  sintomi  della 
tabe.  Non  va  mai  dimenticata  la  puntura  lombare,  per  vedere  se  esiste 
linfocitosi  del  liquido  cefalo  rachidiano.  La  linfocitosi  però  manca  nella 
nevralgia  contemporanea  alla  roseola.  Molte  nevralgie  dei  trigemino, 
che  si  incontrano  nei  sifilitici ,  dipendono  da  isteria  ,  ma  la  loro  na- 
tura è  svelata  dalle  stimmate  concomitanti  :  diminuzione  del  campo 
visivo,  emianestesia  ,  zone  isterogene  ,  ecc.  Si  deve  pure  considerare 
Tevenienza  di  nevralgie  da  neurastenia,  malattia  frequente  tra  i  sifi- 
litici. Bisogna  poi  non  confondere  con  una  nevralgia  del  trigemino  i 
dolori  vivi,  spontanei  e  dietro  pressione,  dipendenti  da  esostosi  crani- 
che, i  quali  saranno  provocati  da  una  palpazione  anche  leggerissima, 
e  saranno  disseminati  senza  ordine  sulla  superfìcie  cranica,  senza  cor- 
rispondenza colla  distribuzione  dei  territorii  nervosi. 

Cura.  Anche  nei  casi  gravi  e  di  vecchia  data  o  di  nevrite  tabetica, 
la  cura  mercuriale  dà  ottimi  risultati,  purché  sia  intensiva  ,  prolun- 
gata, ripetuta.  Servono  bene  U  iniezioni  di  olio  mercuriale  ,  fatte  in 
due  serie  di  periodi  di  dieci  punture  ,  con  intervallo  di  sei  setti- 
mane o  di  due  mesi  tra  Tuna  serie  e  l'altra.  Secondo  il  peso  del  ma- 
lato si  iniettej-anno  tre,  quatto,  cinque  divisioni  della  siringa  di  Pra- 
vaz  di  olio  mercuriale  al  40  per  100  nel  tessuto  muscolare.  S'intende 
che  bisogna  sorvegliare  il  malato  per  evitare  stomatiti,  accidenti  d'in- 
tossicazione, ecc. 

{Gazz.  med.  italiana,  1903). 

BASTOGl  6.  —  I  sintomi  pupillari  nei  tabetici. 

Fra  i  sintomi  cerebrali  che  possono  rilevarsi  nel  corso  della  tabe 
dorsale,  meritano  sopratutto  attenzione  i  disturbi  pupillari  che,  isolati 
od  associati,  sodo  sempre  ben  distinti  l'uno  dall'  altro  e  di  cui  taluni, 
precocissimi  in  varii  casi,  presentano  grande  valore  diagnostico. 

Li  considereremo  brevemente,  cominciando  dal 

1.°  Segno  di  Argyll  Robertson.  Questo  sintoma  consiste,  come  è 
noto,  nella  scomparsa  del  riflesso  pupillare  alla  luce,  mentre  rimane 
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xoDservato  il  movimento  associato  delle  pupille  air  accomodazione,  o, 
ineglio,  alla  convergenza.  Oltre  che  nella  tabe,  esso  si  può  riscontrare 
nella  paralisi  progressiva  ed  in  sindromi  diverse  legate  a  forme  ana- 
iomiche  della  sifilide  ;  tuttavia,  perchè  abbia  valore,  bisogna  che  il 
^egno  di  Robertson  sia  costante  e  non  dipendente  da  lesioni  materiali 
^eir occhio,  del  nervo  ottico,  deli' oculo-motore  comune,  da  intossica- 
iloni  o  da  neutrite  ottica,  la  quale,  per  l'irritazione  permanente  del 
nervo,  può  dare  uno  stato  miotico  della  pupilla,  che  non  aumenta  in 
modo  ben  chiaro  sotto  l'impulso  di  una  luce  intensa.  Si  osserva  an- 
che se  esiste  o  no  la  reazione  consensuale,  per  non  incorrere  in  errori. 

11  segno  di  Argyll  Robertson  dicesi  incompleto  quando  la  pupilla  si 
dilata  nell'oscurità  e  mostra  un  piccolo  grado  di  contrazione  riflessa 
alla  luce  ;  chiamasi  infine  complicato  quando  manca  il  riflesso  alla  luce 
e  vi  è  contemporaneamente  diminuzione  od  abolizione  di  quello  alla 
convergenza  in  uno  od  entrambi  gli  occhi. 

2.*  Reazione  pupillare  di  Piltz.  Invitando  il  paziente  a  chiudere  for- 
temente gli  occhi  e  ad  aprirli  tosto  bruscamente,  si  vedono  le  pupille 
contratte  in  modo  spiccato;  lo  stesso  si  ha  sotto  lo  sforzo  di  chiudere 
gli  occhi,  mentre  le  palpebre  sono  tenute  divaricate  forzatamente.  Ese- 
guendo l'esperienza  in  individui  normali,  si  nota  invece  dilatazione 
delle  pupille. 

3.°  Dimensioni  e  forma  della  pupilla.  La  miosi  è  la  modificazione 
pupillare  più  frequente  nella  tabe;  la  midriasi  per  contro  è  assai  più 
rara  ed  implica  segno  di  Argyll-Robertson  complicato. 

Le  pupille  di  media  dimensione  non  sono  frequenti  ;  possono  tut- 
tavia essere  regolari  od  irregolari,  tanto  bilateralmente  che  da  un  la- 
Io  solo. 

4.**  Riflesso  pupillare  alla  luce  esauribile  ed  inverso.  Consiste,  se- 
condo il  Tedeschi,  che  per  primo  ebbe  ad  osservarlo  or  non  è  molto, 
nel  fatto  cho  facendo  cadere  una  luce  anche  moderata  nell'  occhio,  si 
ha  una  contrazione  pupillare  non  molto  rapida,  completa,  cui  segue 
dilatazione  fino  a  raggiungere  la  primitiva  ampiezza,  raramente  più; 
dilatazione  che  cessa  quando  si  allontana  la  sorgente  luminosa.  Il  fe- 
nomeno è  l'espressione  di  una  speciale  insufiìcieuza  dello  sfintere  pu- 
pillare ;  esso  trarrebbe  origine  da  una  piccola  alterazione  di  uno  dei  nu- 
clei del  terzo  paio,  causato  da  un  disturbo  di  nutrizione  o  di  circolo; 
infatti  nelle  forme  sifilitiche  e  parasifilitiche,  nelle  quali  le  arterie  più 
sottili  ammalano  facilmente,  il  riflesso  in  parola  si  riscontra  con  mag- 
giore frequenza. 

(Rivista  critica  di  clinica  medica,  n.  30,  1903). 

CLARK  P.  —  Hovimenti  respiratorii  degli  emiplegici. 

L'O.  riferisce  alla  Società  neurologica  di  Nuova  York,  nella  seduta 
^el  28  novembre  1903,  alcune  sue  ricerche  sul  comportamento  delle 
escursioni  respiratorie  del  torace  nella  emiplegia. 

Già  da  varii  anni  il  Gowers  aveva  osservato,  che  negli  emiplegici 
^  due  lati  del  torace  si  muovono  egualmente  nella  respirazione  nor- 
niale,  ma  se  si  fa  compiere  al  malato  una  respirazione  profonda  e 
vengono  cosi  messi  in  azione  i  muscoli  sussidiarii,  la  metà  del  torace 
<lal  lato  paralizzato  si  espande,  nella  maggior  parte  dei  casi,  meno  che 
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dair  altro  lato  :  tale  speciale  comportamento  non  è  però  dello  stess(> 
grado  per  tutti  questi  muscoli,  perchè  alcuni  sembrano  completamento^ 
paralizzati,  altri  solo  incompletamente,  altri  infine  non  sembrano  af- 
fetti. Nel  1895  il  Hughlings  Jackson,  dopo  avere  esaminato  un  numera 
rilevante  di  casi,  affermò  che  i  muscoli  intercostali  superiori  si  com- 
portano in  un  modo  tutto  speciale  nella  emiplegia  e  differente  da  quello 
descritto  dal  Gowers.  Secondo  questo  A.  nella  respirazione  automatica 
ordinaria,  i  movimenti  intercostali  superiori  sono  più  ampli  dal  lata 
paralizzato,  mentre  nell'atto  respiratorio  volitivo,  vale  a  dire  nella  re- 
spirazione forzata  cosciente,  Tampiezza  è  maggiore  dal  lato  sano. 

Il  Clark  ha  preso  in  considerazione  161  casi  di  emiplegia,  e  ha  ri- 
scontrato questo  sintoma  in  tutti  i  casi  di  lesione  distruttiva  della 
capsula  interna,  senza  nessuna  differenza  in  rapporto  coU'età  del  ma- 
lato, o  colla  durata  e  gravità  della  lesione  capsulare:  in  tutti  il  sin- 
toma si  poteva  rilevare  colla  palpazione  ,  in  molti  anche  colla  sola 
ispezione.  La  spiegazione  è,  secondo  TO.,  la  seguente:  nelle  Iasioni 
della  capsula  interna  il  controllo  inibitorio  corticale  viene  ad  essere 
distrutto  almeno  in  gran  parte,  sicché  il  centro  automatico  midollare 
viene  ad  agire  con  più  energia  sui  movimenti  respiratorii  dal  lato  af- 
fetto; quando  invece  la  respirazione  è  forzata  ed  in  essa  interviene- 
Tatto  volitivo  (corteccia),  si  comprende  come  la  estrinsecazione  fun- 
zionale sia  più  spiccata  dal  lato  sano. 

Secondo  lo  Spencer,  il  centro  inibitorio  della  respirazione  nella 
corteccia  sarebije  situato  al  di  fuori  del  tratto  olfattivo  vicino  al  punto 
nel  quale  questo  si  unisce  col  lobo  temporo-sfenoidale  ,  le  fibre  ner- 
vose corrono  in  questa  regione  parallelamente  con  quelle  olfattive  sina 
alla  commissura  anteriore,  dopo  decussazione  le  fibre  continuano  al- 
rindietro  ai  lati  deirinfundibolo  sin  dentro  al  nucleo  rosso,  al  di  fuori 
ed  al  di  sotto  delTacquedotto  ed  all'altezza  del  punto  di  uscita  del  III. 

Lo  Spencer  nei  suoi  esperimenti  sulle  scimmie  avrebbe  anche  po- 
tuto localizzare  un  centro  di  accelerazione  respiratoria,  che  sarebbe 
situato  nella  porzione  posteriore  dell*  area  sensoriomotrice  della  cor- 
teccia; le  fibre  da  questo  centro  si  porterebbero  al  di  sotto  del  nucleo 
lenticolare  ed  al  di  fuori  e  centralmente  alla  capsula  interna  e  ,  de- 
correndo esterne  alla  porzione  motoria  della  capsula,  raggiungerebbero 
il  tegmento  ,  e  arriverebbero  nella  sostanza  grigia  interpeduncolare 
all'altezza  dell'uscita  del  IIL 

La  localizzazione  esatta  di  questi  due  centri  e  il  decorso  delle  flbro 
relative  richiedono  certo  ulteriori  studii  di  conferma  e  di  controllo, 
benché  gli  esperimenti  dello  Spencer  sieno  assai  dimostrativi.  Relati- 
vamente al  sintoma  respiratorio  nella  emiplegia,  è  importante  notare 
che  di  essi  centri  quello  inibitorio  è  situato  anteriormente  ed  interna- 
mente, sicché  può  essere  facilmente  coinvolto  nelle  alterazioni  dovute 
a  lesioni  della  arteria  cerebrale  media,  mentre  quello  acceleratorio,  che 
è  posteriore  ed  esterno  alla  capsula,  può  assai  facilmente  rimanere  in- 
tatto; nei  casi  assai  rari  nei  quali  il  fenomeno  del  Jackson  non  av- 
viene 0  la  respirazione  si  comporta  in  modo  diverso,  bisogna  ammet- 
tere o  che  il  centro  inibitorio  non  sia  rimasto  leso,  o  che  quello  ac- 
celeratorio  sia  localmente  o  parzialmente  distrutto,  e  questo  può  av- 
venire nelle  distruzioni  della  parte  posteriore  della  capsula.  Esaminane 
do  accuratamente  isuoi  malati,  l'A.  ha  potuto  colla  palpazione  riscon- 
trare il  sintoma,  non  solo  nei  muscoli  intercostali  superiori  (Jackson)^ 
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lìia  in  tutti  i  muscoli  respiratorii ,  e  crede  che  con  mezzi  sicuri  ed 
esatti  di  indagine  si  potrà  riscontrare  un  comportamento  ed  un  rap- 
porto analogo  fra  movimenti  automatici  e  movimenti  volitivi  di  altri 
muscoli,  ed  un  simile  rilievo  potrà  essere  di  valore  non  dubbio  per 
Ja  diagnosi  di  natura  e  di  localizzazione  delle  emiplegie. 

{Società  neurologica  di  Nuova  York,  28  nov.  1903). 

Nola, — La  respirazione  negli  emiplegici  è  stata  largamente  studiata 
nella  Clinica  de  Renzi  da  Boeri  e  Simooelli.  (Sui  disturbi  della  respi- 
razione negli  emiplegici.  Atti  della  R.  Accademia  medico-chirurgica 
di  Napoli,  1901  ).  Essi,  dallo  studio  di  61  emiplegici,  praticato,  oltre- 
ché coi  comuni  mezzi  di  indagine  semiotica  ,  con  accurate  ricerche 
toracometriche,  spirometriche,  pneumatometriche  e  graflche,  nonché 
dalle  autopsie  di  parecchi  casi,  vennero  alle  conclusioni,  che  per  le  le- 
sioni celebrali  la  respirazione  viene  costantemente  interessata,  riscon- 
trandosi neir80,3  '*[^  una  differenza  tra  i  due  lati  del  torace  in  modo 
diverso.  E  propriamente  hanno  trovato  che  nel  63,9  **|o  i^  '^to  emi- 
plegico  si  muove  meno  ampiamente  e  con  ritardo  rispetto  a  quello 
sano  ,  mentre  nel  16,4  \  è  il  lato  paralitico  quello  che  respira  piCi 
ampiamente  e  con  anticipo  rispetto  al  lato  sano.  Ed  hanno  riscontrato 
comunemente  disturbi  della  frequenza  ,  del  ritmo  ,  del  sincronismo  e 
perfino  aritmie  limitate  esclusivamente  al  lato  paralico.  Questi  di- 
sturbi riguardano  non  solo  la  respirazione  esagerata,  ma  anche  quella 
tranquilla  o  automatica.  Da  queste  ricerche  Boeri  e  Simonelli  desu- 
mono, che  il  centro  bulbare  del  respiro  subisce  l'influenza  di  centri 
superiori  o  cerebrali  :  e  pur  non  sentendosi  autorizzati  a  designare  una 
localizzazione  di  questi  ultimi  nelFuomo.  come  fu  già  fatto  sperimen- 
talmente sugli  animali  ,  credono  motto  probabile  che  ne  esista  uno 
prossimo,  se  non  addirittura  coincidente,  con  quello  corticale  dell'arto 
superiore.  Ciò  essi  desumono  dall'  osservazione,  che  il  grado  della  di- 
minuzione del  respiro  del  Iato  paralitico  si  mostra  proporzionale  al 
prado  della  paralisi  dell'arto  superiore  corrispondente,  e  che  detta  al- 
terazione del  respiro  non  esiste  nei  casi  in  cui  tale  paralisi  è  appena 
Jiccennata  o  manca  (come  in  un  caso  di  intensa  monoplegia  curale)  , 
el  era  invece  spiccata  in  un  caso  di  monoplegia  brachiale  intensa  (per 
glioma  che  la  sezione  dimostrò  circoscritto  al  centro  corticale  dell'arto 
superiore). 

In  quanto  ai  casi  in  cui  il  lato  emiplegico  respirava  più  intensa- 
mente del  sano  ,  gli  AA.  suddetti  pensano  che  si  tratti  di  un  feno- 
meno di  eccitamento  del  centro  bulbare  o  di  quelli  cerebrali,  o  delle 
vie  di  connessione  rispettive.  Infatti,  coincidevano  in  quasi  tutti  tali 
casi  fenomeni  di  eccitamento  dei  centri  cerebrali  motori ,  del  fascio 
piramidale,  o  di  altri,  come  convulsioni  jaksoniane  ,  contratture  pre- 
coci ,  riso  convulso  ecc.,  e  in  tutti  e  tre  i  casi  del  genere  in  cui  fu 
possibile  l'autopsia  si  riscontrò  un  versamento  emorragico  intraven- 
tricolare. 

In  un  altro  lavoro  (Sulla  respirazione,  sulla  tosse  ,  sul  riso  ,  sul 
pianto  e  sullo  sbadiglio  negli  emiplegici.  Riforma  med.  1900),  Boeri  ha 
esteso  tali  ricerche  rilevando  come  negli  emiplegici  con  crisi  di  riso 
0  di  pianto  infrenabile,  anche  i  movimenti  rispettivi  sono  esagerati 
'dal  lato  paralitico,  per  efFetto  forse  di  eccitamento  prodotto  dalla  lesione 
«ui  fasci  o  sui  centri  psico-riflessi.  G.  Boeri 
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SENATOR  H.  —  In  quali  modi  si  possono  esaminare  i  reni. 

L'À.,  alla  Società  Hufeland,  ha  receotemente  esposto  una  sua  dolt£t 
comunicazioDe  sulle  malattie  e  sul  potere  funzionale  dei  reni.  Comin- 
ciando dal  mezzo  più  semplice,  quaFè  l'ispezione  ed  il  palpamento,  noi 
potremo,  dice  l'A.,  grazie  a  questi  mezzi,  accertarci  sulla  configura^ 
zione  dei  reni,  sulla  loro  consistenza,  sulla  spostabilità ,  sui  cambia- 
menti di  sede,  suU*  ingrandimento,  sulla  presenza  dei  tumori  e  sulla 
dolorabilità.  11  palpamento  non  può  venire  praticato,  come  da  alcuni, 
in  piedi;  ma  invece  nel  decubito  dorsale  con  le  gambe  un  poco  flesse, 
e  sempre  deve  venire  praticato  in  modo  bimanuale.  Cosi  stando  sul 
lato  destro,  si  esamina  il  rene  sinistro;  in  questo  modo  diviene  più 
distinto  il  rene  e  rilevato,  e  sulla  traccia  del  primo  non  è  difB.cile  poi 
indirizzarsi  a  palpare  il  secondo.  Talvolta  riesce  utile  la  posizione  ven- 
trale, od  anche  meglio,  la  posizione  sulle  ginocchia  e  sui  gomiti.  Ta- 
lora  la  differenziazione  riesce  molto  più  facile  ed  evidente  praticando 
il  palpamento  durante  il  bagno;  allora  è  bene  che  nel  bagnoli  malato 
non  vada  ad  appoggiarsi  sul  fondo  della  bagneruola,  ma  cerchi  di  ri- 
manere un  poco  sollevato. 

Per  quanto  concerne  la  ispezione,  alcuni  non  a  torto  preferiscono  che 
il  malato  si  pieghi  alT  innanzi  ;  accade  cosi  di  vedere  delineai*si  una 
qualche  tumefazione,  vedere  un  arrossamento  con  edema,  ferite,  fìstole. 
Fra  i  sintomi  che  sono  poco  valutati,  e  che  dovrebbero  esercitare  in- 
vece una  speciale  attenzione ,  è  notevole  quello  di  una  contrattura 
delle  pareti  addominali,  specialmente  la  contrattura  unilaterale  :  è  un 
sintoma  che  capita  frequentemente  nelle  malattie  dei  reni  accompagnate 
da  dolore  ;  quindi  nei  calcoli  renali,  come  nelle  coliche  renali  ,  nelle 
infiammazioni  acute  del  bacinetto  renale,  ed  in  simili  altre  lesioni.  Na- 
turalmente non  basta  riscontrare  la  contrattura  per  asserire  subito,  che 
il  rene  è  malato,  ma  soltanto  si  è  autorizzati  ad  asserire  che  nella  pro- 
fondità corrispondente  alla  parte  contratturata  esiste  un  focolaio  mor- 
boso. 

11  palpamento  può  venire  praticato  anche  dal  retto  e  dalla  vagina; 
conviene  dichiarare  che  per  altro  questo  metodo  di  indagine  è  poco 
usato,  e  solo  può  condurre  a  qualche  utilità  nelle  dislocazioni  del  rene 
e  sovratutto  quando  la  dislocazione  del  rene  è  congenita.  Di  certo  non 
occorre  esagerare  le  cose  come  fa  Simon,  il  quale  entra  nel  retto  con 
tutto  il  il  braccio  fino  a  toccare  la  regione  renale:  questo  metodo,  pra- 
ticato anche  sotto  la  narcosi,  non  è  scevro  di  pericolo. 

Non  è  da  dimenticare  anche  il  rigonfiamento  delTintestino  prati- 
cato dal  retto;  generalmente  il  rene  scompare  quando  venga  praticato 
il  rigonfiamento  deirintestino;  ma  se  esistono  delle  aderenze,  che  ab- 
biano fissato  largamente  il  rene,  allora  accade  che  T  intestino,  anche 
rigonfio,  non  può  inframmettersi. 

La  percussione  in  generale  dà  risultati  poco  utilizzabili,  ma  che  per 
altro  non  debbono  venire  sistematicamente  dimenticati.  La  percussione^ 
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del  rene  normale  non  ha  alcun  valore,  perche  la  risonanza  non  rimane 
modificata,  neanche  se  venga  estirpato  il  rene.  La  ragione  principale 
sta  nel  fatto,  che  la  spessa  muscolatura  dei  lombi  rende  incerta  qua- 
lunque percussione,  e  solo  quando  la  parete  è  colpita  da  uno  straor- 
dinario dimagramento,  allora  si  può  riuscire  ad  ottenere  suoni  diffe- 
renziati. 

Invece  la  percussione  può  rendere  dei  servigi  quando  il  rene  è  in- 
grossato o  è  allungato.  Molto  meglio  può  rispondere  la  percussione 
ascoltala,  la  quale  risulta  della  combinazione  dell'ascoltazione  per  mezzo 
dello  stetoscopio,  e  della  percussione  fatta  con  la  punta  delle  dita;  me- 
todo che,  secondo  TA.,  darebbe  i  migliori  risultati  nell'esame  degli  or- 
gani dell'addome  e  del  bacino,  mentre  sarebbe  poco  utile  nell'  esame 
degli  organi  del  torace,  il  cuore  compreso. 

Ora,  quanto  al  palpamento,  l'A.  può  dire,  che  per  esso  si  può  di  raro 
riuscire  ad  avvertire  i  calcoli  renali  contenuti  nei  bacinetti. 

Quanto  ad  altri  mezzi  d'indagine  fìsica,  vanno  naturalmente  ricor- 
dati ì  raggi  Roentgen;  ma  essi  sono  ben  lontani  dal  mettere  in  evi- 
denza gl'ingrossamenti  e  tumori  del  rene,  poiché  occorre  raggiungere 
illuminazioni  molto  potenti,  le  quali  fanno  scomparire  una  gran  parte 
dell'organo.  Anche  i  calcoli,  perfino  fermati  negli  ureteri,  possono  ve- 
nire riconosciuti  per  mezzo  dei  raggi  Roentgen  ,  e  specialmente  sono 
meglio  apprezzati  i  calcoli  dati  da  ossalati,  fosfati  e  cistina. 

Fra  i  metodi  diretti  d'  indagine  va  ricordata  la  puntura,  la  quale 
può  offrire  punti  importanti  per  la  diagnosi;  mólto  di  raro  la  puntura 
può  venire  praticata  dal  dinanzi  e  traverso  il  peritoneo. 

Un  metodo  ardito,  ma  possibilissimo  grazie  alle  moderne  risorse 
sulla  antisepsi,  è  Io  sgusciamento  del  rene ,  e  1'  estrazione  della  sua 
nicchia,  per  poterlo  inspeziouare,  pungere,  incidere  a  fine  di  sincerarsi 
sui  focolai  morbosi  in  esso  esistenti.  Ma  disgraziatamente  è  accaduto 
che,  malgrado  la  enucleazione,  puntura,  escissione  del  rene  siano  sfug* 
giti  focolai  morbosi,  per  lo  più  rappresentati  da  piccoli  focolai  flogi- 
stici, da  tumori,  da  calcoli. 

Molto  efficace  per  la  diagnosi  di  malattie  renali  è  la  cistoscopia  ed 
il  cateterismo  degli  ureteri;  ciascuno  comprende  l'enorme  importanza 
di  questi  due  metodi  d'indagine. 

Passiamo  poi  all'  esame  delle  orine.  Anche  qui  conviene  procedere 
metodicamente  per  non  lasciare  sfuggire  nulla.  Quindi  un  esame  com- 
pleto deve  prendere  in  nota  la  quantità,  la  reazione,  l'aspetto  dell'orlaa: 
se  è  chiara  ovvero  se  è  torbida;  il  suo  peso  specifico,  il  sedimento. 

Ecco  ciò  che  una  lunga  pratica  ha  insegnato  all' A.  relativamente 
ai  punti  più  semplici;  egli  dice  che  comunemente  si  crede  che  la  pò- 
liuria  sia  un  fenomeno  caratteristico  del  rene  retratto.  Ciò  non  è  esatto: 
invece  conviene  ricordare  come  possono  dare  poliuria  una  quantità  di 
circostanze  ,  le  quali  sono  di  natura  fisiologica.  Cosi  l' ingestione  di 
molto  liquido,  la  limitazione  della  perdita  di  acqua  per  la  pelle  o  per 
rintestino,  l'ingestione  di  diuretici,  il  riassorbimento  di  versamenti  ac- 
quosi, il  diabete  mellito  ed  insipido.  Quanto  alle  condizioni  renali  che 
determinano  poliuria,  oltre  al  rene  retratto  compensato,  si  deve  pren- 
dere in  considerazione  le  forme  di  degenerazione  amiloidea.  Cosi  la 
poliuria  può  anche  presentarsi  nella  pielite,  nell' idrofonesi ,  natural- 
mente solo  per  il  caso  che  una  tale  poliuria  accada  transitoriamente 
quando  è  tolto  l'ostacolo  al  deflusso.  Così  pure  una  poliuria  breve  può 
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accadere,  quando  uq  rene  è  malato  e  l'altro  sano  accresce  la  sua  fun- 
zione transitoriamente  al  presentarsi  della  convalescenza  di  malattie 
febbrili. 

Quanto  alla  oliguria  ed  anuria  deve  essere  tenuta  presente  Tanuria 
riflessa:  essa  accade,  quando  esistono  affezioni  dolorose  da  un  lato,  co- 
me coliche  renali  unilaterali,  nello  sviluppo  di  tumori  dolenti,  i  quali 
mettono  fuori  funzione,  per  ragione  meccanica,  la  parte  colpita;  ma 
nello  stesso  tempo  determinano  condizioni  d' innervazione,  per  cui  il 
rene  dell'altro  lato  non  secerne  più  orina. 

Quanto  all'aspetto  dell'orina,  è  sempre  da  rammentare  ciò  che  Trau- 
be  aveva  benissimo  riconosciuto,  che  nel  rene  retratto,  sebbene  esista 
una  stasi  venosa,  non  che  cianosi  e  dispnea,  condizioni  le  quali  deter- 
minerebbero un'orina  scarsa  molto  densa  e  contenente  albumina,  pure 
otteniamo  un'orina  chiara  e  leggiera. 

Quanto  agli  esami  chimici,  non  si  deve  dimenticare  l'albuminuria 
fisiologica.  Oramai  è  assicurato,  che  in  condizioni  normali  l'orina  con- 
tiene sempre  piccole  quantità  di  sostanze  albuminoidi,  e,  in  e  te  cir- 
costanze (comprese  nelle  condizioni  fisiologiche),  può  l'albumina  venire 
eliminata  in  quantità  maggiore.  Tali  condizioni  possono  essere:  il  cam- 
mino soverchio,  i  bagni  freddi,  uu  pasto  copioso  e  molto  ricco  di  al- 
bumina e,  infine,  anche  le  eccitazioni  psichiche.  E  che  questi  fattisi 
aggirino  nei  limiti  della  normalità,  risulta  dall'osservazione  che  le 
reclute  militari,  dopo  che  furono  allenate  ,  non  presentano  più  questi 
fenomeni. 

Invece,  se  la  malattia  ha  colpito  realmente  il  rene,  allora  per  quan- 
to si  cerchi  di  allenare  1'  individuo,  non  si  riuscirà  mai  a  riprodurre 
xin'  orina  normale.  Dobbiamo  ricordare  /'  albumosuria,  la  quale  venne 
riconosciuta  con  l'ebollizione,  e  per  avvertirla  basta  fare  una  prova  a 
freddo  e  una  a  caldo.  Le  albumose  compaiono  nelle  orine  in  parecchie 
malattie  infettive,  e  specialmente  si  avvertono  nella  fine  dell  albumi- 
nuria,  per  modo  che  ci  stanno  ad  indicare  che  1'  albuminuria  non  è 
ancora  completamente  guarita. 

Quanto  all'esame  microscopico  è  un'idea  falsa  il  ritenere,  che  non 
esista  nefrite  se  nelle  orine  non  si  riscontrano  cilindri.  In  linea  gene- 
rale, gli  epitelii  vengono  intensamente  colpiti  nelle  malattie  acute,  ec- 
cezion fatta  dagli  ascessi  e  dalle  suppurazioni,  mentre  che  le  malattie 
croniche  compromettono  il  connettivo,  ma  risparmiano  gli  epitelii. 

Si  può  assicurare  che  la  nefrite  interstiziale  cronica  decorre  quasi 
sempre  senza  cilindri,  quindi  dall'assenza  di  essi  non  si  può  concludere 
per  un'  assenza  di  lesioni  renali.  Ed  all'inverso,  dalla  presenza  di  cilin- 
dri non  si  può  concludere  per  l'esistenza  di  una  lesione  renale,  poiché 
esiste  la  cosidetta  cilindruria  ,  la  quale  rappresenta  un  semplice  fatto 
catarrale  del  rene.  Infine  si  deve  differenziare  un'albuminuria  vera  dal- 
l'ai bum  in  uria  5j9ur /a,  determinata  dalla  presenza  di  molti  leucociti,  i 
quali,  disfacendosi,  forniscono  il  materiale  alla  reazione.  Un  carattere 
che  l'A.  ha  riscontrato  costante  a  tale  riguardo  è  questo:  che  nelle  in- 
fiammazioni renali  sono  presenti  esclusivamente  leucociti  ad  un  solo  nucleo, 
mentre  che  nelle  pieliti,  cistiti,  uretriti  sono  presenti  leucociti  polinu- 
cleati  in  grande  maggioranza. 

Dai  cilindri  vanno  differenziati  i  cilindroidi,  ì  quali  si  riscontrano 
specialmente  nella  forma  desquamativa  della  nefrite  ,  e  rappresentano 
uno  stato  di    transizione    verso  i  cilindri.  Esiste  poi    una   diagnostica 
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iuDzionale  del  reDe,  la  quale  si  basa  suiriogestione  del  bleu  di  metile, 
deir  iodio,  dell*  acido  salicilico  ,  della  rosaDilioa;  ma  essi  non  hanno 
nessun  valore,  perchè  un  rene,  profondamente  leso,  può  essere  alta- 
mente permeabile.  Così  a  nulla  serve  la  valutazione  del  coe£Qciente 
wrotossico ,  secondo  Bouchard  ,  perchè  nulla  sappiamo  di  certo  dei  ve- 
leni orinarli  e  molto  meno  dei  loro  rapporti  con  le  svariate  malattie. 
Quanto  alla  crioscopia  il  punto  di  congelamento  delle  orine  oscilla  fra 
0,8-2 , 7  :  ma  anche  qui  si  urta  contro  il  fatto  ,  che  nessun  processo 
compromette  contemporaneamente  ed  omogeneamente  tutto  il  rene. 
Dì  più  una  lesione  unilaterale  del  rene  non  compromette  ,  in  alcun 
modo  ,  la  concentrazione  delle  orine.  Giova  quindi ,  fra  tante  lacune 
d'indagine,  valersi  di  dati  razionali,  come  per  es.  la  presenza  o  meno 
delle  emicranie,  le  idropi,  il  pallore  della  pelle,  la  retinite  albumìnu- 
rica,  Tipertrofla  del  cuore. 

{Beri.  Klin.  Woch.,  n.  21,  1903). 
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RANDOLPH  TURTHILL.— II  freddo  nella  patogenesi  delle  malattie. 

Sino  dalla  più  remota  antichità  si  è  ritenuto  essere  il  freddo    un 
importantissimo  coefficiente  nelTetiologia  delle  malattie;  ne  oggi,  ad  ^| 

onta  che  le  progredite  cognizioni  scientifiche  abbiano  assegnato  quasi 
ad  ognuna  uno  speciale  agente  patogenico,  si  può  abbandonare  Tidea, 
che  il  freddo  entri  per  qualche  cosa  nella  produzione  di  taluni  stati 
morbosi;  tutto  sta  neirindagarne  il  meccanismo  di  azione,  ed  è  que- 
sto che  TA.  si  è  prefisso  nel  suo  lavoro. 

Gli  sbilanci  delle  condizioni  atmosferiche  e  l'esposizione  all'umi- 
dità e  alle  correnti  d'aria,  per  le  quali  la  superficie  del  nostro  corpo  | 
diventa  fredda,  umida  o  bagnata,  possono  senza  dubbio  esercitare  una 
speciale  influenza  sul  nostro  organismo  e  disturbarne  le  funzioni  nor- 
mali. Vi  sono  malattie,  che  si  attribuiscono  con  grande  facilità  all'in-  m 
fluenza  del  freddo,  come  la  corizza,  la  bronchite,  le  varie  nevralgie,  J 
nonché  la  congestiono  dei  reni  e  di  altri  organi.  Ma  ve  ne  sono  delle  ,^ 
altre,  che  noi  sappiamo  essere  indubbiamente  causate  da  speciali  mi-  ;^ 
crorganismi,  e  che  pure  nella  loro  patogenesi  sembrano  intimamente  -  4 
connesse  con  l'azione  del  freddo.  Nella  polmonite  ad  esempio,  il  freddo  '^ 
come  agente  causale  occupa  una  parte  ben  definita,  sia  nella  mente  "M 
del  popolo  che  in  quella  dei  medici.  Vi  sono  inoltre  talune  malattie,  1 
come  la  difterite  egli  esantemi,  che  spesso  incominciano  in  una  ma-  ;, 
niera  insidiosa,  e  non  presentano  una  storia  di  diretta  esposizione  al  ^ 
contagio,  ma  piuttosto  all'umido  o  al  freddo.  Osserviamo  spesso  casi  >> 
di  malattìe  esantematiche  in  cui  la  congestione  e  il  catarro  delle  mu-  '^ 
cose,  nasale,  faringea  e  bronchiale,  si  manifestano  prima  degli  altri  sin-  ^ì 
tomi.  Bisogna  ammeUere  che  in  tali  malattie,  di  origine  indubbiamente  '.'] 
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batterica ,  il  freddo  non  possa ,  né  debba  avere   che  uq'  azione  occa— 
sionale.  È  noto  che  batterli  patogeni  si  trovano  spesso  nella  cavità  boC' 
cale  di  persone  sane,  e  che  possono  rimanervi  per  lungo  tempo  senza 
produrre  disturbi  di  sorta  ;  il  pneumococco  è  stato  trovato  per  dei  mesi 
nella  saliva  normale,  e  il  bacillo  di  Lòfller  è  stato  rinvenuto  in  gole 
del  tutto  sane.  E  tali  germi  rimangono  inoffensivi  in  grazia  della  re- 
sistenza vitale  che  posseggono  i  tessuti;  ma  ove  questa,   per  una  ra- 
gione qualsiasi,  venga  ad  affievolirsi ,  essi  possono  d'  un  tratto  mani* 
festare  la  loro  influenza  patogena.  Una  leggera  causa  può   disturbare 
r equilibrio  dell'organismo  e  diminuirne  la  resistenza  vitale  ;  un  mo- 
mento di  trascuratezza  può  far  guadagnare  terreno  ai  nostri  minuscoli,- 
invisibili  nemici. 

L'influenza  del  freddo  sembra  appunto  che  si  esplichi  nel  senso- 
di  diminuire  la  resistenza  vitale  degli  individui.  Noi  tutti  sappiaoio 
quali  siano  le  conseguenze  del  prender  freddo  :  congestione  delle  mecn- 
brane  mucose,  specialmente  nel  tratto  respiratorio  ;  cessazione  tem- 
poranea di  secrezione  per  parte  delle  mucose  ;  arrossamento  e  secchezza 
di  esse;  indi  desquamazione  degli  epitelii  ,  e  Analmente  ipersecrezioae 
delle  glandole  mucipare.  Sembra  inoltre  che  l'esposizione  all'umido 
o  al  freddo  produca,  per  riflesso  ,  uno  schock  dei  nervi  cerebrali,  la 
cui  conseguenza  sarebbe  una  sensazione  di  brivido  e  l'arresto  tempo- 
raneo della  sensazione  di  certi  tessuti  od  organi. 

Normalmente  l'aria  che  noi  respri'iamo  è,  per  cosi  dire,  stacciate- 
dalia  schnelderiana  e  dai  rivestimenti  mucosi  della  bocca,  delle  fauci, 
della  laringe  e  dei  bronchi,  i  cui  epitelii  ciliati  trattengono  i  batterli 
e  li  fissano  per  mezzo  dei  loro  secreti  umidi  e  viscosi. 

È  dimostrato  da  sperimenti,  che  la  saliva  normale  ha  il  potere  di 
distruggere  la  vitalità  di  un  certo  numero  di  batterii  patogeni.  Secondo 
il  Sanarelli  il  bacillo  della  difterite  non  sarebbe  distrutto  dalla  saliva 
filtrata,  ma  cesserebbe  di  svilupparsi  e  di  moltiplicarsi  in  essa.  In  al- 
tri esperimenti  la  saliva  si  dimostrò  capace  di  impedire  lo  sviluppo 
di  un  piccolo  numero  di  pneumococchi,  ma  quando  se  ne  aggiunge- 
vano un  numero  maggiore,  alcuni  si  sviluppavano.  È  molto  probabile, 
dice  TA.,  che  anche  le  secrezioni  mucose  esercitino  un'azione  distruttiva 
o  almeno  inibitoria  sui  germi  patogeni. 

Che  la  bronchite,  la  corizza  e  le  affezioni  renali  sìeno  dovute  al- 
l'azione di  batterii  non  è  ancora  provato,  ma  noi  sappiamo  però,  che^ 
esse  sono  generalmente  occasionate  da  esposizione  al  freddo  o  all'umido; 
e  sappiamo  del  pari  che  durante  il  loro  corso,  come  nel  corso  delle 
affezioni  infiammatorie  dell'intestino,  queste  pure  largamente  attribuite 
all'  influenza  del  freddo  o  all'  umido,  si  verifica  una  grande  attività  da 
parte  delle  glandole  mucipare  ;  ciò  che  potrebbe  spiegarsi  come  un  atUo 
difensivo  della  natura,  la  quale  come  vigila  dapprima  alle  porte  del 
nostro  organismo  e  cerca  di  sbarrare  la  strada  agli  invasori,  cosi  tenta 
poi  di  allontanarli  quando,  col  concorso  di  altri  elementi,  essi  hanno- 
potuto  forzarne  l'entrata. 

Segnando  questo  concetto,  i  batterii  patogeni,  esistenti  al  momento 
in  cui  accade  l'arresto  di  secrezione,  troverebbero  più  facilmente  modo 
di  attaccare  le  mucose  in  sito,  come  per  la  corizza  e  per  le  varie  forme 
di  tonsillite,  o  di  essere  trasportati  a  distanza  come  per  la  polmonite. 

Molte  malattie  contagiose  ed  infettive,  specialmente  gli  esantemi 
presentano  d'  ordinario  delle  alterazioni  patologiche  nella  faringe  al  loro 
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inizio,  e  spesso  anche  prima  della  comparsa  di  qualsiasi  altro  sintoma 
patognomoDico.  Vi  è  in  ciò  qualche  ragione  per  credere,  che  le  sostanze 
tossiche  producenti  queste  malattie  trovinola  loro  vita  nella  faringe, 
attacchino  i  rivestimenti  mucosi  delle  pareti  faringee  e  sieuo  quindi 
assorbite  dai  linfatici.  Quando  i  tessuti  sono  in  condizioni  perfettamente 
normali,  o  quando  V  esposizione  al  freddo  o  ali  umido  non  è  molto 
protratta,  essi  possono  reagire  e  prevenire  la  malattia;  in  caso  contra- 
rio non  sono  capaci  di  combattere  l'invasione  batterica.  La  congestione 
locale  favorirebbe  lo  sviluppo  dei  batteri!,  i  quali  si  moltiplicherebbero 
rapidamente  producendo  T  avvelenamento  dell'organismo,  e  quando  av- 
Tiene  la  reazione  e  la  ipersecrozione  glandolare,  gli  invasori  avrebbero 
guadagnato  tanto  terreno  da  riuscire  vani  gli  sforzi  per  debellarli. 

In  conclusione,  bisogna  ritenere  come  dannosa  l'esposizione  al 
freddo  e  all'umidità,  ed  evitarla  per  prevenire  il  raffreddamento  del 
corpo;  una  volta  questo  avvenuto,  crede  l'A.  consigliabile  un  pronto  e 
adatto  stimolante  per  assicurare  una  rapida  reazione,  nonché  un  ener- 
gico  purgativo  e  delle  inalazioni  o  dei  gargasismi  con  qualche  solu- 
zione antisettica. 

{Medicai  Record,  Jan.  1903). 

SAWTER  J.  E.  —  Alcime  osservasioiii  sulla  temperatura 
dei  comatosi. 

L'A.  ha  esaminato  la  temperatura  di  molti  malati  in  stato  coma- 
toso  e  crede,  che  benché  la  temperatura  possa  comportarsi  in  modo 
diverso  a  seconda  delia  differente  specie  di  coma,  questo  dato  non 
possa  avere  un  valore  pratico  per  la  diagnosi  ;  allorché  però  la  tem- 
peratura é  al  di  sopra  del  normale,  si  può  affermare  che  non  si  tratta 
quasi  mai  di  coma  diabetico  o  dì  coma  alcoolico ,  mentre  la  ipotermia 
invece  non  può  aiutare  nella  differenziazione,  perché  spesso  costante 
in  tutti  gli  stati  comatosi.  Lo  studio  dei  decorso  della  temperatura 
durante  il  coma  può  invece  essere  utile  per  la  prognosi,  ad  esempio 
nel  coma  diabetico,  dove  si  ha  generalmente  ipotermia  spiccata,  1'  e- 
sito  letale  può  essere  preceiiuto  da  un  breve  periodo  di  ipertermia.  Nel 
coma  uremico  la  temperatura  é  spesso  di  poco  al  disotto  del  normale, 
o  normale,  qualche  ora  prima  della  morte  la  temperatura  può  elevarsi 
sino  a  40.°  o  41.*",  secondo  alcuni  (Traube)  ;  questo  fatto  è  dovuto  ad^ 
un'  azione  delle  sostanze  tossiche  sul  centro  termogenetico  ,  secondo 
altri  ad  un  aumentato  metabolismo  dovuto  ai  movimenti  convulsivi. 
Nei  coma  dovuto  a  emorragie  inlracerebrali  la  temperatura  si  comporta 
in  modo  caratteristico;  si  ha  dapprima  ipotermia,  seguita  dopo  un 
periodo  più  o  meno  lungo  da  ipertermia.  Se  il  primo  stadio  si  pro- 
lunga, la  prognosi  é  migliore  che  quando  la  temperatura  si  rialza  subito 
dopo  l'inizio  della  incoscienza;  questo  rialzo  avviene  generalmente 
dopo  12  ore,  e  la  prognosi  è  assai  piCi  favorevole  quando  il  rialzo  si 
compie  gradatamente.  NeWemorragia  del  ponte  la  temperatura  assai  ra- 
pidamente si  eleva,  e  spesso  può  raggiungere  i41.*'o42.°;  pressappoco- 
avviene  lo  stesso  nelle  fratture  della  base» 
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BENAUT  H.  J.  —  Potere  secretorio,  significato  glandolare  degli  epitelii 
dei  toboli  contorti  e  valore  terapeutico  dei  loro  prodotti  solubili 
nell'acqua. 

L'À.,  coDtÌDuando  ed  ampliando  le  ricerclie  del  Dubois,  è  venuto 
alle  seguenti  conclusioni: 

1.*  La  somministrazione  di  rene  macerato  costituisce,  negrinfermi 
affetti  da  insufficienza  renale  ,  uno  dei  mezzi  piCi  attivi  e  più  efficaci 
finora  proposti.  Esso  determina  con  rapidità  degli  effetti  diuretici  in- 
tensi. Quando  T  uso  è  prolungato  pe^  parecchio  tempo,  riporta  la  se- 
crezione urinaria  alla  norma  e  ve  la  mantiene.  Esso  dà  tale  risultato 
senza  determinare  alcuna  lesione  sul  rene  malato. 

2.""  Questo  metodo  di  cura  ha  sugli  altri  il  vantaggio,  di  ridurre 
notevolmente  l'albumina  emessa  col  rene  del  tutto  insufficiente,  rido- 
nando a  questo  la  piena  attività.  Esso  può  ancora  far  scomparire  l'al- 
bumina per  lin  lungo  periodo  di  tempo,  e  potrebbe  perciò,  eoa 
probabilità  di  successo,  favorire,  nel  riposo  funzionale  prolungato,  la 
rigenerazione  degli  epitelii  renali  glandolar!  nei  casi,  del  resto  molto 
numerosi,  in  cui  tale  rigenerazione  è  istologicamente  possibile. 

3.*  Questo  è  un  metodo  antitossico  di  prim'ordine,  come  Tha  giu- 
stamente definito  Dubois.  L'antitossina  consiste  nei  prodotti  della  se- 
crezione glandolare  delle  cellule  epiteliali  dei  tuboli  contorti. 

Il  fatto  di  somma  importanza  indicato  da  Dubois  consiste  in  ciò, 
che  questa  antitossina  non  è  distrutta  nel  suo  passaggio  pel  tubo  in- 
testinale; e  la  conoscenza  di  ciò  ha  permesso  la  sua  applicazione  nella 
terapia  renale.  Introdotta  neir  organismo  per  via  della  bocca  esercita 
dei  veri  effetti  di  disintossicazione.  Ma  può  ancora,  sia  subito  dopo  la 
sua  introduzione,  sia  successivamente,  provocare  dei  piccoli  accidenti 
subtossici  (prurito,  orticaria,  crisi  sudorali,  e  dopo  una  diecina  di  giorni 
un  pò  di  imbarazzo  gastrico]. 

4.**  A  parte  ciò,  essa  non  ha  mai  determinato,  nei  numerosi  casi 
nei  quali  TA.  e  i  suoi  allievi  T  hanno  adoperato,  serii  accidenti.  Essa 
ha  al  contrario  esercitato  la  sua  azione  di  disintossicazione  in  un  modo 
progressivo  e  regolare  quasi  senza  alcun  inconveniente.  L'ipertensione, 
la  tendenza  del  cuore  degl'  infermi  di  nefrite  interstiziale  alla  dilata- 
zione passiva  hanno  sempre  migliorato  sotto  la  sua  influenza,  purché 
la  somministrazione  ne  fossa  sufficientemente  prolungata. 

5.*  È  perciò  un  mezzo  terapeutico  che  bisogna  introdurre  nella 
pratica  comune,  e  specialmente  a  principio  in  tutte  le  nefriti.  Non  bi- 
sogna però  sostituirla  da  sola  agli  altri  mezzi  terapeutici  riconosciuti 
finora  utili;  bisogna  soltanto  aggiungerla  a  questi  medesimi  mezzi, 
ogni  volta  specialmente  che  questi  non  riescono  a  vincere  una  insuf- 
ficienza renale  allorché  è  pervenuta  al  periodo  di  intossicazione  pre- 
uremica od  uremica. 

6.*  Il  solo  inconveniente  reale  di  questo  metodo  consiste  nella  ne- 
cessità di  preparare  quotidianamente  e  convenientemente  la  macera- 
zione del  rene.  L'A.  raggiunge  l'intento  facendo  comprendere  agli  in- 
fermi e  a  quelli  che  lo  circondano,  che  bisogna  prendersi  un  pò  di 
fastidio  per  salvare  una  esistenza. 

M.  Bucco  (R^vue  de  Thérapeutique,  n.  1,  1904). 
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TSGHIOAJEW.  —  L*aato8ieroterapia  nella  pleurite. 

Il  metodo  di  Gilbert  fu  adoperato  dall'À.  cod  favorevole  successo 
io  8  casi  di  pleurite  siero-fibrinosa.  Egli  aspirò,  mediante  una  siringa 
di  Jacquet,  2 — 10  ce.  di  essudato  e  lo  iniettò  sotto  cute  senza  ritirare 
Tago.  Dopo  Tiniezione  la  temperatura  si  abbassò  per  risalire  di  nuovo 
al  terzo  giorno.  L'essudato  cominciò  a  riassorbirsi  nel  primo  caso  al 
1?  giorno,  e  negli  altri  al  3.®  e  4.®  giorno.  Lo  stato  generale  migliorò» 
cessarono  i  sudori  ed  i  brividi  ,  T  affanno  ed  i  dolori  divennero  più 
leggieri.  La  quantità  di  urina  salì  da  700 — 800  ce.  prò  die  a  2000  cCw 
Mancò  qualsiasi  complicazione.  Se  si  cominciava  il  trattamento  nella 
prima  settimana,  l'essudato  era  completamente  riassorbito  dopo  10 — 12 
giorni.  Invece  se  tale  terapia  veniva  adoperata  nella  terza  o  quarta 
settimana,  la  convalescenza  si  verificava  dopo  15  giorni  od  un  mese. 
In  tutti  i  casi  TA.  ebbe  bisogno  di  ripetere  le  iniezioni  2  a  4  volte. 

Scotti  (Cent,  fur  die  med,   Wissenschaften,  n.  1,  1904). 

Hedioamenti  che  passano  nel  latte  della  natrice. 

L'alcool  non  deve  essere  dato  alla  nutrice,  sotto  qualunque  forma 
possa  essere  prescritto,  per  gli  inconvenienti  che  ne  possono  derivare 
al  lattante;  agitazioni,  crisi,  convulsioni,  ecc. 

Oppio  e  derivali. — Secondo  alcuni  Autori  passano  nel  latte  con  de- 
rivazione di  accidenti  funesti,  che  possono  giungere  fino  alla  morte 
del  lattante,  altri  però  affermano  che  tali  disturbi  sono  eccezionali,  e 
che  possono  applicarsi  alle  nutrici  clisteri  laudanizzati,  ed  anche  inie- 
zioni di  morfina  di  1-2  cgr.  É  certo  però  che  necessita  la  massima 
circospezione. 

Belladonna  e  atropina, — Passano  nel  latte,  non  devono  perciò  essere 
prescritte.  Cosi  pure  per  lo  stramonio  ed  il  giusquiamo. 

Solfato  di  chinina. — Si  hanno  osservazioni  contraddittorie.  Pare  ac- 
certato solo  che  essendo  indispensabile ,  in  certi  casi ,  il  trattamento 
cbininico  alla  nutrice,  si  dovrà  somministrare  il  chinino  non  a  di- 
giuno, ma  durante  il  pasto,  a  dosi  frazionate,  e  la  nutrice  non  offrirà 
il  petto  al  lattante  che  dopo  3  ore  dall'ingestione  del  medicamento. 

Il  rabarbaro,  ia  graziola,  V  olio  di  ricino,  le  foglie  di  5«n«a  sommini- 
strati alla  nutrice,  purgano  anche  il  bambino  e  possono  dar  luogo  a 
coliche.  Le  foglie  di  senna  e  l'olio  di  ricino  comunicano  al  latte  un 
caratteristico  odore. 

Composti  difeìTo. — Prendendoli  la  nutrice,  il  bambino  cresce  meglio, 
ma  ciò  non  dimostra  che  il  ferro  passi  nel  latte. 

Bismuto. — Passa  nel  latte  in  piccola  quantità,  non  venne  però  stu- 
diata l'azione  che  può  esercitare  sul  bambino. 

Arsenico, — Passa  nel  latte  dopo  17  ore  dal  suo  assorbimento  e  cessa 
dopo  60.  Occorre  perciò  la  massima  prudenza  nelle  cure  arsenicali  , 
dato  che  6-8  mgr.  di  arsenico  possono  produrre  la  morte  di  un  bam- 
bino di  3-8  kg. 

/odio.— Passa  disciolto  nel  siero  ed  allo  stato  di  combinazione  co- 
gli albuminoidi. 

Iodoformio.  —  Lo  si  trova  in  piccola  quantità  nel  latte  anche  se 
"Venne  usato  esternamente. 
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Mercurio. — Le  ultime  osservazioni  ne  accertano  il  passaggio.  La 
quantità  però  eliminata  dalle  glandolo  mammarie  tarda  a  passare  nel 
latte. 

Antipirina. — Non  ha  influenza  sulla  secrezione  lattea,  né  sul  bam- 
bino. 

Acido  salicilico  e  salicilato  di  sodio, — La  loro  eliminazione  è  lentOi, 
dura  24  ore  ed  è  più  prudente  non  prescriverli  alla  nutrice  oltre  i  3 
grammi  prò  die. 

Cloralio. — Si  è  osservato,  che  facendo  poppare  il  bambino  imme- 
diatamente dopo  la  sua  somministrazione  alla  nutrice ,  offre  un  pe- 
riodo di  agitazione  e  gli  sopravviene  dopo  un  sonno  profondo.  Si  do- 
*vrà  perciò  somministrarlo  con  prudenza  e  conviene  che  il  bambino 
non  poppi  che  due  ore  dopo  la  ingestione. 

Sostanze  medicamentose,  che  passano   nel  latte  senza  influire  su 
ài  esso  o  sul  bambino,  sono  il  borace,  carbonato  ,  bicarbonato  o  sol- 
fato di  sodio,  clorato  e  acetato  di  potassio,  solfato  di  magnesia. 
(Dalla  Medicina  italiana,  n.  4-5,  pag.  94,  1904). 

SGHNTDER.  L.  —  Alcool  e  forza  mascolare. 


L'À.  studiò  razione  dell'alcool  sulla  forza  muscolare  mediante  Ter- 
gografo  del  prof.  Dubois  di  Berna,  ergografo  che  differisce  alquanto  da 
quello  del  nostro  Mosso. 

Gli  esperimenti  furono  oltre  quattrocento  ,  e  continuati  per  due 
anni,  divisi  in  serie  rappresentanti  le  più  svariate  forme  di  sommini- 
strazione deir  alcool  o  da  solo  o  contenuto  nel  vino  ,  e  questo  asso- 
ciato ad  una  sostanza  di  alto  coefffciente  IsodinamiQo  quale  il  tropon, 
praticando  le  esercitazioni  ergograflche  prima  e  dopo  la  somministra- 
zione di  alcoolici  e  di  tropon  ed  a  diversi  intervalli. 

L'A.,  quale  risultato  delie  sue  esperienze,  viene  alle  seguenti  cou- 
clusioni  : 

1.®  L'alcool  ha  un'azione  favorevole  sulla  forza  muscolare  quando 
vien  preso  a  digiuno  ed  in  piccola  quantità,  e  quando,  in  seguito  alle 
condizioni  flsiolo^iche  del  soggetto,  la  riserva  di  forze  dell'organismo 
è  in  qualche  modo  indebolita. 

2.**  Tale  azione  favorevole  è  sempre  però  minore  di  quella  fornita 
da  un  alimento  avente  lo  stesso  coeffìciente  isodinamico.  Inoltre  vieae 
ostacolata  dall'  azione  paralizzante  dell'alcool  sul  sistema  nervoso  ,  a- 
zinne  che  ,  secondo  lo  stato  fisiologico  dell'individuo  ,  è  più  o  meno 
pronunciata,  e  può  essere  la  causa  di  risultati  in  apparenza  contrad- 
4ittorii. 

3.®  Se  invece  T organismo  ,  in  seguito  all'ingestione  di  altre  so- 
stanze alimentari,  dispone  di  una  riserva  di  forza  sufficiente,  l'alcool 
non  ha  più  alcun  valore  come  produttore  di  forza;  al  contrario  le  sue 
proprietà  paralizzanti  diventano  preponderanti  conducendo  ud  una  di- 
minuzione di  produzione  di  lavoro. 

{Archiv  fur  die  Physiologie,  volume  93,  1903). 
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GEEMIGÀ  CLINICA 


JOACHIM.  —  Intorno  alla  causa  dello  intorbidamento 
nelle  asciti  lattiginose  (chiliformi). 

La  ricerca  chimica  di  un'ascite  lattiginosa  in  un  caso  di  cirrosi 
Hlel  fegato  dimostrò,  che  la  causa  dello  intorbidamento  non  era  la  pre- 
^nza  di  grasso,  sibbene  quella  di  una  globulina,  che  si  trova  in  in- 
tima unione  con  la  lecitina,  senza  che  possa  essere  dimostrabile  la  le- 
citina libera.  Nel  caso  anzidetto  si  trovò  la  lecitina  esclusivamente 
nella,  pseudo-globulina. 

È  con  ciò  probabile,  che  la  paraglobulina  solamente,  e  per  meglio 
dire  la  sua  parte  insolubile  in  acqua  ,  produca  V  intorbidamento.  Le 
frazioni  di  globulina  mostrano  alcune  differenze  quantitative  rispetto 
alla  loro  solubilità  in  acqua  e  nelle  soluzioni  di  cloruro  sodico  e  di 
soda,  di  fronte  ai  liquidi  sierosi  finora  esaminati. 

{Munck,  med.   Wochenrchr,,  N.  44,   1903). 

F.  Scotti 

OTT.  —  La  globulina  di  orina  di  nefritici  non  è  quella  del  sangue. 

Mertens  sarebbe  stato  il  primo,  che  per  mezzo  della  reazione  bio- 
logica avrebbe  dimostrato  come  l'albumina,  che  passa  neir  urina  dei 
nefritici,  non  appartiene  alle  albumine  deiralimento,  ma  semplicemente 
4iila  albumina  del  siero. 

Il  fatto  per  altro  che  l'albumina  delle  orine  per  la  maggior  parte 
risulta  di  sieroalbumina,  mentre  la  globulina  è  rappresentata  solo  in 
piccola  quantità  (eccezion  fatta  nelle  amiloidosi  del  rene),  ha  indotto 
in  sospetto  TA.,  che  si  trattasse  non  della  globulina  del  sangue,  ma  di 
una  globulina  che  rappresenta  un  prodotto  patologico. 

Allora  egli  ha  seguito  la  stessa  tecnica  di  Mertens,  per  differen- 
ziare la  siero-albumina  dell'urina;  ha  immunizzato  cioè  un  coniglio 
•con  globulina,  e  con  il  siero  di  tale  animale  ha  ottenuto  la  reazione 
specifica,  da  cui  risulta  ap.punto,  che  la  globulina  delForina  dei  ne- 
fritici non  è  quella  del  sangue.  {Zeit,  /*.  klin,  med,,  50,  5-6). 

BAUNSTARK  R. —Determinazione  dei  prodotti  di  putrefazione 
nell'urina  e  nelle  fecce  mediante  Taldeidereazione  di  Bhrlich. 


L'A.  ha  contemporaneamente  determinato  Tindicano  urinario  (col 
metodo  di  Strauss),  gli  eteri  solforici  e  Tindolo  delle  fecce  mediante  la 
reazione  della  dimetilamido  bensaldeide  nei  sani  ed  in  casi  di  achilia, 
ipercloridria,  costipazione,  peritonite,  diarrea,  anemia  perniciosa, 
•clorosi. 


—  144  — 

Le  persone  sottoposte  airesperimento  venivano  tenute  per  parec- 
chi giorni  con  la  medesima  alimentazione,  e  le  fecce  erano  differen- 
ziate con  carminio. 

Non  si  trovò  alcun  rapporto  tra  V  indicano  e  gli  eteri  solforici 
dell'urina  da  un  iato  e  Tindolo  fecale  dall'altro,  cosicché  non  è  pos- 
sibile trarre  dagli  uni  alcuna  conclusione  per  l'altro.  In  due  individui 
sani  la  quantità  dell'indolo  fecale  ammontava  prò  die  rispettivamente 
a  14  e  21  mg.,  la  quantità  deirindolo  totale  (fecce  e  urine)  a  19  e  28 
mg.  La  più  alta  cifra  di  indolo  fu  trovata  in  un  infermo  di  achilia 
(114  mg.  nelle  fecce,  21  mg.  neir  urina);  la  più  bassa  in  un  caso  di 
diarrea,  cioè  9  mg.  ed  in  un  caso  di  peritonite  1  mg.  nelle  fecce. 

(Micnch.  med.  Wochenschr,,  n.  17,  1903). 

Fin  dall'anno  1899  nel  laboratorio  della  Clinica  de  Renzi  dimo- 
strai con  numerose  operazioni,  come  non  esista  rapporto  costante  fra 
le  reazioni  dell'indicano  e  la  quantità  degli  eteri  solforici  neir  urina. 

Alla  medesima  conclusione  arrivarono  Waug ,  Finizio  ,  Baccarani 
nella  Clinica  medica  di  Modena,  e  Gallo  nell'Istituto  pediatrico  di  Na- 
poli. 

Anche  io  trovai  allora,  come  adesso  il  Baumstark,  un'alta  cifra  di 
eteri  solforici  in  un  caso  di  achilia  gastrica  (gr.  0,0583  per  cento  ,  e 
gr.  0,3646  in  toto). 

F.  Scotti 

SCHMIDT  A.— Sulla  dimostraiione  e  determinazione  deirindolo 
nelle  fecce  mediante  la  dimetilamidobenzaldeide  di  Ehrlich. 

La  dimetilamidobenzaldeide  dà  una  colorazione  rossa  non  sola- 
mente  nell'urina,  ma  anche  nelle  fecce,  la  quale  è  dovuta  alla  presenza 
deirindolo.  L'  A.  ha  cercato  di  rendere  clinica  siffntta  reazione.  Egli 
trovò  che  tale  reazione  era  data  anche  dallo  scatolo ,  però  il  colore 
dopo  qualche  tempo  volgeva  al  bleù.  L'A.  non  è  ancora  riuscito  a  se- 
parare lo  scatolo  dairindolo.  La  reazione  si  manifesta  nel  modo  mi- 
gliore allorché  si  mescolano  10  ce.  di  estratto  alcooiico  di  fecce  eoa 
1  C.C.  di  una  soluzione  di  dimetilamidobenzaldeide  in  alcool  (1.20)  e 
poi  goccia  a  goccia  si  aggiunge  (  al  massimo  di  1  ce.  )  acido  dori* 
drico  concentrato  fino  a  colorazione  rossa  con  lo  scuotimento.  La  quan- 
tità deirindolo  si  può  determinare  quando  l'estratto  delle  fecce  si  al- 
lunga tanto  con  alcool,  fino  a  che  alla  ricerca  spettroscopica  sparisce 
la  stria  situata  presso  D,  si  misura  allora  la  quantità  di  alcool  ag- 
giunta. L'indolo,  perchè  sparisca  la  stria,  deve  ammontare  ad  1,25  mg. 
su  1000. 

[Munck,  med.  Wochenschr.,  n.  17,  1903). 

F.  Scotti 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 


n  clima  ed  i  bagni  di   mare. 

Riportiamo  le  conci usioni  delle  importanti  relazioni  fatte  al  3.^ 
Congresso  internazionale  di  Talassoterapìa  a  Biarritz  nel  decorso  anno. 

A)  Il  clima  marino.  I.  Suoi  elementi  costitutivi  e  loro  azione  peculiare 
sugli  scambii  organici, 

1."  Il  clima  di  mare  presenta  le  caratteristiche  seguenti  : 

a)  V  aria  è  al  massimo  di  densità  6  la  pressione  barometrica  è 
la  più  alta, 

b)  I  microrganismi  si  trovano  in  minore  quantità, 
e)  La  temperatura  ambiente  è  più  uniforme, 

d)  I  venti  sono  più  frequenti  e  più  violenti, 

e)  La  luce  è  più  intensa  ed  offre  caratteri  speciali, 
/■)  L'aria  vi  è  più  carica  di  ozono, 

g)  L'aria  è  più  umida.  Le  pioggie  sono  più  frequenti, 
h)  Nelle  zone  limitrofe  al  mare,  V  aria  si  carica,   specialmente 
nella  cattiva  stagione,  di  acqua  polverizzata  che  contiene  :  cloruri,  bro- 
muri e  Joduri  alcalini. 

2.*  a)  L'aumentata  pressione  barometrica  e  la  maggior  ricchezza 
in  ossigeno  non  sembrano  avere  grande  influenza  sugli  scambii  nutri- 
tivi, perchè  il  più  gran  numero  dei  bagnanti  è  abituato  ad  una  pres- 
sione poco  differente  e  perchè  una  quantità  di  ossigeno  supplementare, 
doppia  di  quella  che  contiene  l'aria  atmosferica,  non  induce  variazioni 
sul  chinìsmo  respiratorio. 

b]  La  diradazìone  dei  germi  e  delle  polveri  inorganiche  nell'aria 
marina  è  di  grande  utilità,  sebbene  non  ci  sia  ancora  nota  l'influenza 
di  questa  condizione  sugli  scambii  organici. 

e)  La  stabilità  termica  è  certamente  sedativa,  ma  i  venti,  tra  gli 
<altri  effetti,  producono  quello  di  attivare  l'evaporazione  alla  superfì- 
cie della  pelle  e  di  cagionare  una  refrigerazione  che  accresce  gli  scam- 
bii organici. 

d)  La  luce,  alla  sponda  del  mare,  è  più  viva  ed  ha  proprietà  spe- 
ciali, perchè  è  privata  di  una  parte  di  raggi  calorifici,  mentre  ha  più 
raggi  chimici  e  luminosi. 

La  luce  in  generale,  e  quella  particolarmente  che  possiede,  questa 
proprietà,  riesce  essenzialmente  stimolante  degli  scambii  organici  ; 

e)  Non  conosciamo  l' influenza  dello  stato  igrometrico  dell'  aria,  sap- 
piamo soltanto  che  l' aria  molto  calda  e  satura  di  vapore  acqueo  au- 
menta gli  scambii,  e  che  quella  pure  molto  calda  e  secca  agisce  nello 
stesso  senso. 

f)  L'ozono  e  le  particelle  di  acqua  marina  sospese  nell'aria  rie- 
scono probabilmente  eccitanti. 

IL  Azione  generale  sugli  scambii  organici, 

1.  Il  clima  marino  è  dunque  costituito  da  elementi  per  la  mas- 
sima parte  eccitanti,  l'azione  dei  quali  può  venire  attenuata  da  certe 
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condizioDÌ  topografiche  che  pongono  al  riparo  dai  venti  e  limitano  le 
variazioni  di  temperatura  di  certe  località. 

2.  11  clima  marino  accresce  l'appetito  ;  diminuisce  al  primo  mo- 
mento e  quindi  aumenta  il  peso  del  cuore.  Sotto  la  sua  azione  il  cuore 
e  la  respirazione  si  rallentano,  la  perspirazione  cutanea  e  la  diuresi 
aumenterebbero ,  la  forza  muscolare  di  contrattilità  e  il  numero  delle 
emazie  crescono. 

3.  Secondo  gli  Autori  Robin  e  Binet  (relatori  del  tema),  la  produ- 
zione dell'acido  carbonico  ed  il  consumo  dell'ossigeno  si  eleverebbero 
alla  riva  del  mare.  L'urea  aumenta,  ma  l'acido  urico  diminuisce:  i 
solfati  ed  i  cloruri  non  varierebbero  sensibilmente. 

4.  Le  ricerche  degli  Autori  non  permisero  di  riconoscere  che  vi 
sia  nulla  d' assoluto  suU' azione  prolungata  del  clima  marino  negli 
individui  sani;  esso  riesce  stimolante  negli  scambii  organici  solo  nei 
due  terzi  dei  casi,  ma  probabilmente  i  primi  effetti  stimolanti  si  at- 
tenuerebbero con  Tacclimatazione.  In  ogni  caso  si  avrebbero  sempre  le 
seguenti  modificazioni  nutritive: 

a)  gli  scambii  generali  aumentano  in  massa,  e  principalmente  au- 
mentano gli  scambii  azotati; 

b)  la  demineralizzazione  totale  diminuisce,  come  pure  la  quantità 
di  sostanza  organica  necessaria  per  la  mobilizzazione  dell'azoto  orga- 
nico. Questa  demineralizzazione  si  riferisce  sopratutto  alla  deminera- 
lizzazione del  protoplasma; 

e)  l'evoluzione  dei  corpi  ternaì-ii  è  più  soddisfacente; 

d)  r  acido  urico  diminuisce  ; 

e)  l'assorbimento  del  fosforo  alimentare  è  migliore; 

f)  r  aumento  del  rapporto  tra  acido  fosforico  legato  alle  basi  ter- 
rose e  acido  fosforico  totale  sembra,  indicare,  che  avvenga  un  più  at- 
tivo ricambio  nei  sistemi  nervoso  ed  osseo; 

g)  la  solubilizzaziune  dell'  acido  urico  viene  favorita  ; 

h)  il  consumo  degli  albuminoidi  s' accresce  notevolmente,  e  di- 
pende non  da  un  maggiore  consumo  organico,  ma  piuttosto  da  una 
migliore  assimilazione  loro. 

5.  Il  clima  del  mare  sarà  dunque  indicato  tutte  le  volte  che  si  ri- 
scontreranno disturbi  della  nutrizione  in  senso  inverso  delle  attivi^ 
precedenti,  donde  scaturiscono  nuove  indicazioni  terapeutiche  del  clima 
ed  una  più  grande  perfezione  nella  loro  determinazioue. 

6.  Quando  il  clima  marino  ha  portato  uno  stimolo  agli  scambii 
organici,  questo  sembra  persistere  e  tendere  ad  accentuarsi  dopo  la  cura. 

7.  In  qualche  individuo  non  si  ha  acceleramento  sensibile  di  scambii 
respiratoci,  tanto  dopo  la  dimora  sulla  riva  del  mare  che  dopo  un  viag- 
gio marittimo  ;  tuttavia  i  diversi  elementi  di  tali  scambii  e  specialmente 
la  ventilazione  polmonare  assumono  tendenze  ad  accrescersi. 

8.  Se  dunque  si  considera  che  gli  scambii  respiratorii,  come  quelli 
generali,  poco  ne  profittano  in  speciali  soggetti,  è  permesso  di  con- 
cludere, che  il  clima  marino  conviene  ai  soggetti  di  scarsa  nutrizione 
ed  è  controindicato  (generalmente  parlando)  in  coloro  nei  quali  si  ri- 
conosca una  sovrattivilà  nutritiva. 

9.  L'alimentazione  può  avere  per  risultato  di  moderare  l'azione 
del  clima  marino,  e  di  agire  come  regolatore  per  equilibrio  delle  fun- 
zioni di  assimilazione  e  disassimilazione  :  queste  ultime  cedono  tal- 
volta il  posto  alle  prime,  come  lo  dimostra  frequentemente  l'aumento 
del  peso  del  corpo. 


r 
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B)  I  BAGNI  DI  MARE.  Loro  Qzione  sulla  temperatura  e  sulla  circolazione. 

1.  Il  bagno  di  mare  fa  abbassare  momentaneamente  la  temperatura 
del  corpo,  aumentando  nello  stesso  tempo  la  temperatura  centrala,  a 
condizione  che  sia  breve.  Se  si  prolunga,  la  temperatura  centrale  stessa 
ti'  abbassa. 

2.  La  pressione  sanguigna  diminuisce  immediatamente  dopo  il  ba- 
gno, mentre  che  il  polso  s'accelera. 

3.  Qualche  volta  si  è  constatato  un  pò  d'albumina  neir  orina  dopo 
il  bagno  di  mare. 

4.  I  bagni  di  mare  hanno  gli  effetti  attivi  sugli  scambii  generali, 
che  essi  accrescono  sensibilmente.  Essi  aumentano  Turea  e  l'acidità 
urica. 

5.  E  parimenti,  secondo  Rohrig  eZuntz,  essi  accrescono  gli  scambii 
respiratorii. 

6.  Alcune  esperienze  personali  fatte  con  bagni  d'acqua  di  mare 
artificiale  da  30  a  33**  e  delia  durata  di  5  a  10  minuti,  accompagnati 
da  frizioni,  e  che  non  producevano  viva  sensazione  di  refrigerazione, 
dimostrano  che  essi  sono  sedativi  degli  scambii  respiratorii  e  del  polso,  e 
che  non  interessano  la  tensione  capillare  sanguigna. 

Se,  all'opposto,  il  bagno  determina  una  sensazione  refrigerante  più 
0  meno  intensa  e  prolungata,  il  risultato  è  esattamente  l'inverso;  vi 
è  stimolo  della  ventilazione  polmonare,  degli  scambii  respiratorii,  del 
polso  e, abbassamento  della  tensione  capillare  sanguigna. 

7.  È  quindi  permesso  di  ammettere  verisimilmente,  che  Fazione - 
stimolante  dei  bagni  di  mare  sugli  scambii  respiratorii  riconosce  come 
suo  più  importante  fattore  la  sensazione  brusca  e  più  o  meno  dura- 
tura di  raffreddamento,  che  questi  bagni  determinano. 

8.  Se  si  attenua  questa  sensazione,  sia  con  un  esercizio  attivo  prima 
del  bagno,  sia  col  riscaldamento  dell'  acqua  di  mare,  sia  con  altro  pro- 
cedimento, è  probabile  che  si  giunga  a  moderare  almeno  V  accelera- 
mento degli  scambii  prodotti  dai  bagni,  cosa  che  offrirebbe  nuovi  in- 
dirizzi alla  terapia  marina,  poiché  permetterebbe  —  forse  —  di  appli- 
carla ad  individui  nei  quali  si  nota  un'eccessiva  attività  nel  ricambio 
materiale. 

IJ.  Dell'azione  generale  dei  bagni  di  mare. 

1.^  Il  bagno  di  mare  agisce  per  la  sottrazione  del  calorico  e  per 
un  eccitamento  nervoso,  che  si  percuote  su  tutti  gli  apparecchi,  allo 
stesso  modo  deir  idroterapia  fredda. 

2.°  Gli  agenti  stimolanti  sono  :  la  temperatura  del  bagno  (da  16^  a 
27^  secondo  i  mari),  la  sua  mineralizzazione,  il  moto  dei  bagnanti  e 
l'agitazione  del  mare  che  opera  una  specie  di  massaggio  sul  corpo,  e 
Io  rinfresca,  per  il  rinnovamento  costante   dell'acqua  alla  superficie. 

3.®  //  raffreddamento  della  superficie  cutanea  è  un  energico  stimolante 
degli  scambii:  le  nostre  ricerche  personali  provano  ch'esso  aumenta 
gli  scambii  generali  e  respiratorii. 

4.^  LMnfluenza  eccitatrice  della  mineralizzazione  è  dimostrata  dal- 
l'acceleramento degli  scambii  respiratorii  e  generali,  azione  che  s'ac- 
cresce con  l'accrescersi  del  grado  di  concentrazione  del  bagno  salino. 

5.^  Però  il  bagno  di  mare  è  più  attivo  che  il  bagno  salino  ordi- 
nario di  mineralizzazione  uguale ,  perchè  esso  possiede  gli  altri  ele- 
menti stimolanti  di  cui  abbiamo  trattato  in  precedenza. 
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6."  È  perciò  probabile  che  vi  sia  assorbimento  dei  sali  contenuti 
neir  acqua  di  mure  per  mezzo  della  pelle,  e  che  conseguentemente  que- 
sto fdDomeDo  pueoda  una  qualsiasi  parte  air  attività  dei  bagni.  Pure 
ainciettstido  cho  fra  il  corpo  umano  e  V  acqua  del  mare  si  stabiliscano 
delle  correntr  elettriche,  e  che  queste  correnti  favoriscano  P  assorbi- 
mento [Labatut),  la  durata  del  bagno  è  generalmente  troppo  breve,  per- 
chè questo  efl[etto  possa  manifestarsi  in  modo  sensibile. 

7."  Ci  sembra  più  esatto  ammettere,  che  i  diversi  elementi  del  ba- 
gno di  mare  stimolino  le  estremità  dei  nervi  periferici  e  la  vasta  su- 
perficie nervosa  della  pelle,  e  che  questa  eccitazione  sia  trasmessa  per 
via  centripeta  ai    centri  nervosi  regolatori  della  nutrizione   generale. 

G)  Indicazioni  e  controindicazioni  terapeutiche  della  dimora  sulla 

RIVA   DEL   MARE,   £   DEI  fiAGNI   DI   MARE. 

h  lndÌca:iioni  e  controindicazioni  generali  del  clima  marino. 

\J^  11  ciiina  marino,  stimolante  degli  scambii  generali  e  respiratorii, 
richiede  soggetti  debilitati,  e  perciò  sarà  controindicato  in  tutti  que- 
gli stati  morbosi  che  si  accompagnano  a  disassimilazione  o  ad  ossida- 
zione esagerate. 

Questa  rettola  ha  però  le  sue  eccezioni. 

%""  Se  rio  sufficienza  degli  scambi  organici  è  la  conseguenza  di  un 
consumo  esagerato,  il  clima  marino  non  è  utile,  perchè  esso  non  fa- 
rebbe che  favorire  la  decadenza  fìsica,  a  meno  che  influenze  lateraU 
od  una  particolare  topografìa  della  stazione  marittima  prediletta  non 
intervenpraoo  come  agenti  di  risparmio. 

3,**  La  vita  al  mare  può  convenire  ai  malati  aventi  scambii  esage- 
rati, eie  esperienze  degli  ÀA.  hanno  dimostrato,  che  i  soggetti  a  scambii 
aumeotad  videro  questi  fenomeni  attenuarsi  dopo  la  cura  dell'aria  del 
mare. 

IL  Indicazioni  e  controindicazioni  speciali  del  clima  marino. 

1.°  La  dimora  in  riva  al  mare  —  considerata  unicamente  sotto  il 
punto  di  vista  dei  suoi  effetti  sul  ricambio  materiale  —  sarà  riserbata 
agli  anemici,  ni  linfatici,  agli  scrofolosi,  a  certi  nevrastenici  dalla  cat- 
tiva digestione  ed  a  tutti  gì'  individui  nei  quali  è  necessario  accrescere 
gli  scambii,  qualunque  malattia  soffrano. 

2.°  Conviene  ai  rachitici  ed  ai  malati  di  affezioni  ossee ,  perchè 
tende  a  migliorare  la  costituzione. 

3,**  Per  prìQcipio,  i  tubercolosi  polmonari  dovrebbero  essere  allon- 
tanati dal  mare,  perchè  il  maggior  numero  di  essi  presenta  una  su- 
rattivitàdi  ricambio  materiale;  ma  questa  for mola  fa  eccezione  per  un 
certo  numero  di  tisici,  che  è  necessario  di  caratterizzare; 

a]  Circa  V  H^i^  dei  tisici  presentano  scambii  normali  o  rallentati: 
questi  possono  usufruire  della  cura  marina  ; 

b)  come  pure  i  tisici  che  avendo  scambii  esagerati,  mangiano,  di- 
geriscono e  assimilano  male.  Per  codesti,  uno  stimolo  temporaneo  delle 
funzioni  asaìraìlatrici  deriverà  sugli  elementi  integrali  una  parte  del- 
l' ossigeno  che  i  tessuti  consumano.  La  cura  marina  in  questi  casi  do- 
vrà essere  breve  ; 

e]  qualche  tisico  a  scambii  moderatamente  accresciuti  troverà  van- 
taggio da  certi  climi  marittimi,  se  il  suo  stato  generale  sarà  buono  e 
se  le  le-ìiooi  polmonari  volgeranno  alla  cicatrizzazione,  sia  spontanea- 
mente, sia  sotto  r  influenza  di  una  speciale  cura  moderatrice  ; 

d)  in  ogni  caso,  senza  eccezione,   sarà  necessario  di  esaminare 
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gli  scambi!  generali  e  respiratori!  dei  malati,  e  di  seguirne  le  variazioni 
durante  la  dimora  al  mare,  onde  si  potesse  interrompere  la  cura  quando 
questi  si  accentuassero. 

4.°  Le  conclusioni  precedenti  sono  applicabili  ai  soggetti  predispo- 
sti alla  tubercolosi  polmonare. 

5.^  Nella  tubercolosi  ossea  e  glandolare,  dove  gli  scambii  sono  ge- 
neralmente meno  attivi  di  quelli  dei  tubercolosi  polmonari,  1  vantaggi 
della  cura  marina  sono  sanzionati  da  una  osservazione  divenuta  ora- 
mai classica. 

6.**  Avviene  cosi  dei  casi  di  tubercolosi  glandolare  a  scambii  respi- 
ratorii  aumentati,  che  migliorano  presso  il  mare,  mentre  che  i  loro 
scambii  diminuiscono. 

III.  Indicazioni  e  controindicazioni  di  bagni  di  mare, 

1.^  I  bagni  di  mare,  i  cui  effetti  sugli  scambii  organici  sono  su- 
periori ancora  a  quelli  di  clima  marino,  sono  indicati  in  tutti  i  casi 
nei  quali  occorra  stimolare  il  ricambio  organico,  e  sono  invece  con- 
troindicati nei  malati  a  ricambio  accelerato,  quando  T  esagerazione  in- 
dica disassimilazione. 

2.®  Ma  siccome  il  bagno  marino  non  comporta  gli  elementi  di  at- 
tenuazione del  clima,  perchè  lo  stato  del  mare  e  le  condizioni  nelle 
quali  si  fa  il  bagno  non  possono  cambiare  il  senso  della  sua  attività, 
sarà  controindicato  nei  tisici. 

3.**  I  bagni  convengono  ai  rachitici,  ai  linfatici,  agli  scrofolosi,  ai 
tubercolosi  delle  ossa  e  delle  glandolo,  alla  condizione  però  che  gli 
scambii  generali  e  respiratoci  non  rivelino  una  distruzione  più  attiva 
della  respirazione. 

4.®  La  conoscenza  dell'  azione  dei  bagni  marini  sugli  scambii  or- 
ganici allarga  la  cerchia  delle  loro  applicazioni,  nel  momento  stesso 
che  le  rende  più  precise:  cosi  i  bagni  di  mare  saranno  indicati  ; 

a)  negli  anemici  clorotici,  nei  quali  gli  scambii  e  specialmente 
le  ossidazioni  siano  diminuite;  saranno  poi  controindicati  nelle  ane- 
mie, dove  gli  atti  chimici  della  vita  elementare  siano  aumentati  ; 

b)  negli  obesi,  detti  per  difetto,  nei  quali  l'ossidazione  azotata  è 
attenuata:  mentre  non  convengono  negli  obesi  per  eccesso,  in  cui  gli 
scambii  sono  attivati; 

e)  nei  predisposti  alla  gotta,  in  cui  rialzeranno  P  attività  nutri- 
tiva, stimoleranno  le  ossidazioni  e  porteranno  tonicità  al  sistema  ner- 
voso, regolatore  degli  scambii.  In  questi  casi  si  agevolerà  l'azione  del 
bagno  con  una  alimentazione  ed  una  igiene  propria  ai  disturbi  di  nu- 
trizione, anteriori  alle  manifestazioni  locali  della  diatesi  ; 

d)  nelle  autointossicazioni  croniche  d'origine  gastro-intestinale 
0  consecutiye  ai  diversi  modi  di  esaurimento,  poiché  la  maggiore  e 
più  grande  attività  delle  ossidazioni  costituisce  uno  dei  mezzi  più  ac- 
conci per  rendere  più  facilmente  eliminabili  le  tossine; 

e)  nel  gruppo  delle  dispepsie  iposteniche,  nelle  quali  la  sindrome 
nutritiva  risponde  esattamente  air  attività  del  bagno  di  mare  e  del  clima 
marittimo  ; 

f)  nei  nevrastenici  fosfaturici  e  nei  disturbi  nervosi  consecutivi 
alle  malattie  febbrili,  come  in  tutti  i  casi  in  cui  bisogna  ristorare  il 
sistema  nervoso,  facendo  pendere  la  bilancia  dalla  parte  dell' assimi- 
lazione ; 

g)  in  certi  diabetici,  quando  gli  scambii  azotati  e  il  coefficiente 
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d*  osaidazione  azotata  diminuiscono,  quando  il  rapporto  tra  V  acido  fo- 
sforico e  V  azoto  totale  tende  ad  elevarsi,  purché  gli  scambii  respiratorii 
non  tìiena  aumentati. 

b.^  Riassumendo:  la  conseguenza  esatta  dell' azione  esercitata  dai 
bagni  e  dal  clima  marino  sugli  scambii  organici  chiarisce  i  loro  effetti 
terapeutici,  e  permette  di  stabilire  con  maggiore  precisione  le  indica- 
zioni e  le  controindicazioni. 

TURNER.—Il  trattamento  bromico  dell' epilessia. 

L'  A.  prende  in  esame  366  casi  epilettici  idiopatici,  che  furono  sot- 
toposti a  trattamento  bromico  per  almeno  due  anni,  e  furono  seguiti 
ptir  non  meno  di  nove  anni.  In  86  si  ebbe  arresto  degli  accessi  per  un 
periodo  variabile  da  2  a  25  anni,  io  105  miglioramento  degli  accessi, 
io  185  ([uesti  rimasero  confermati. 

Gli  epilettici  da  lui  esaminati  furono  distinti  in  arrestati,  migliorati, 
aonfermaU;  nei  primi  gli  accessi  tacciono  ,  negli  ultimi  restano  immutati. 

Riguardo  alla  disposizione  ereditaria,  non  solamente  la  epilessia  ha 
peso,  ma  ne  hanno  del  pari  le  nev^rosi,  come  corea,  emicrania,  e  poi 
Talcooliamo  e  la  pazzia.  Il  bromo  riesce  ad  arrestare  gli  accessi  tanto 
negli  ereditarli  che  nei  non  ereditaria  Nelle  stesse  proporzioni  quasi 
gli  uni  e  gli  altri  guariscono,  migliorano  o  restano  tal  quali  ;  ma  ge- 
neralniente  migliorano  più  i  non  ereditarii,  e  questi  presentano  una 
minore  percentuale  di  insuccessi. 

Se  Tepilessia  comincia  sotto  i  dieci  anni,  sono  meno  facili  gli  ar- 
resi) ed  i  miglioramenti,  più  facili  gl'insuccessi.  Se  l'attacco  si  iniziò 
fra  i  té  e  20  anni,  si  ha  maggiore  percentuale  di  arresti  e  minore  di 
inaaccfìssi. 

Oli  20  a  35  anni  diminuiscono  gli  arresti  e  crescono  gli  insuccessi. 
Dunque,  mentre  l'epilessia  della  pubertà  cede  alla  cura  bromica,  quella 
dtìir  adolescenza  resiste.  Da  31  a  35  anni  e  da  46  a  55  diminuiscono 
gr  insuccessi. 

Oltre  i  55  anni  (epilessia  senile),  la  nevrosi  è  perfettamente  tratta- 
bile col  bromuro.  Più  sollecitamente  un  caso  è  trattato  sistematica- 
meute  col  bromuro,  più  favorevole  n'  è  la  prognosi,  perchè  maggiore 
è  Id  probabilità  della  guarigione.  11  trattamento  fatto  nei  primi  cinque 
auui  di  n^alattia  dà  più  arresti  che  quello  cominciato  nei  secondi  cin- 
que anai.  Però  arresti  si  possono  avere  anche  in  casi  che  durano  da 
20  a  3U  anni.  Lasciata  senza  trattamento,  l'epilessia  tende  a  farsi  stabile. 

Quanto  più  lungo  è  Tintervallo  tra  gli  accessi,  maggiore  è  la  prò- 
babilitii  di  arresto  o  miglioramento.  Efficace  riesce  la  cura  negli  ac- 
cessi 'à  intervalli  lunghissimi.  Il  meno  di  arresti  e  il  più  di  insuccessi 
si  hauLio  negli  epilettici  colti  da  accessi  giornalieri  o  settimanali,  ed 
il  coulrario  si  verifica  in  quelli  che  hanno  accessi  ad  ogni  mese  o  ad 
oguì  anno. 

Il  bromuro  agisce  meglio  sugli  attacchi  gravi  che  sui  lievi.  La  più 
grande  percentuale  di  arresti  T  A.  verificò  tra  i  casi  di  gran  male  ;  per- 
centuale media  tra  i  casi  misti  (grande  e  piccolo  male);  percentuale 
iuQuia  tra  i  casi  di  piccolo  male.  Cosi  anche  più  numerosi  sono  gli 
arresti  negli  accessi  diurni  che  nei  notturni  (durante  il  sonno). 

É  erroneo  che  il  matrimonio  faccia  guarire  o  migliorare  le  epilet- 
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ticbe;  invece  le  conseguenze  del  nuovo  stato  producono  circostanze  sfa- 
vorevoli air  arresto  od  al  miglioramento  della  nevrosi. 

Poca  influenza  esercita  sugli  accessi  la  gravidanza;  mentre  puer- 
perio e  allattamento  favoriscono  la  manifestazione  degli  accessi.  Tre 
sono  i  periodi  di  facile  produzione  degli  accessi  nelle  epilettiche  ma- 
ritate :  il  parto,  i  primi  giorni  di  puerperio,  T allattamento. 

Lievissima  influenza  ha  il  sesso  e  poca  ne  ha  pure  la  mestruazione 
suirepilesaia.  Non  ha  base  scientifica  la  credenza  popolare,  che  il  sod- 
disfacente e  regolare  stabilirsi  della  mestruazione  produca  arresto  o 
miglioramento  degli  accessi.  L'assalto  degli  accessi  epilettici  nei  pe- 
riodi mestruali  è  comunemente  accompagnato  da  irregolarità  della  me- 
struazione; ma  è  raro  trovare  qualche  miglioramento  sulla  frequenza 
e  gravezza  degli  accessi,  quando  il  periodo  mestruale  si  sia  stabilito  re- 
golarmente. L'amenorrea  provocata  fisiologicamente  dalla  gravidanza 
può  o  QOQ  esercitare  qualche  benefico  effetto. 

Quantunque  vi  siano  dei  casi  nei  quali  gli  accessi  cessano  con  V  av- 
vento del  periodo  climaterico,  tal  fatto  non  può  ritenersi  come  una  re- 
gola generale. 

Si  sono  notati  degli  arresti  transitorii  in  coincidenza  con  alcune 
malattie,  come  polmonite,  corea;  invece  una  contusione  al  capo  e  la 
scarlattina  fecero  crescere  il  numero  e  la  gravità  degli  accessi.  Indif- 
ferente si  mostrò  la  paralisi  agitante.  Di  regola  un  attacco  febbrile  acuto 
(eccetto  la  scarlattina)  provoca  una  pausa  negli  accessi.  Ma  l'attacco 
di  una  pneumonite  acuta  può  accompagnarsi  a  riprese  di  accessi  so- 
piti o  accrescere  la  gravità  di  quelli  in  atto.  1  traumatismi,  special- 
cialmente  se  al  capo,  fanno  aggravare  la  malattia. 

Alle  volte  si  hanno  nell'  epilessia  passiva  pause  lunghissime  fino 
a  29  anni. 

Le  lunghe  remissioni  provocate  dalla  cura  bromica  possono  ces- 
sare con  la  sospensione  del  rimedio,  e  allora  si  ha  ripresa  degli  ac- 
cessi. Cause  accidentali  possono  interrompere  le  lunghe  remissioni,  ot- 
tenute come  colpo  sulla  testa,  caduta,  sgravo,  malattie  acute  infiam- 
matorie. 

L'A.  ritiene  gli  epilettici  guariti  con  il  trattamento  bromico,  quan- 
do almeno  per  nove  anni  non  presentano  più  alcun  accesso. 

Però  talora  nei  guariti  residuano  indebolimento  della  memoria, 
irritabilità  del  temperamento,  mal  di  capo,  e  tendenza  a  sintomi  neu- 
rastenici.  I  casi  curabili  sono  quelli  di  epilessie  prolungate,  senza  al- 
cun deperimento  mentale. 

{The  Lancei,  1903). 

CURIORI.  —  Sui  bagni  a  vapore  nella  nefdte. 

Dell'azione  del  calore  sull'organismo  già  da  lungo  tempo  si  sono 
occupati  i  fisiologi  tanto  dal  lato  delle  alterazioni  nei  tessuti,  che  da 
quello  della  variazione  della  formula  leucocitaria  nel  sangue,  sia  in  or- 
ganismi sani,  sia  in  organismi  malati.  Vincent  fra  gli  altri  comunicò 
ioTatti  nel  1902  i  risultati  delle  sue  esperienze  sugli  animali  sottopo- 
sti'alla  temperatura  di  38-41  gradi  in  una  stufa.  Egli  ha  constatato, 
che  r  esame  microscopico  del  sangue  ,  in  questi  casi  ,  non  rivela  al- 
cuna alterazione  dei  globuli  rossi.  Ma,  mettendo  le  cavie  in  una  stufa 
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a  42-43  gradi,  ha  trovato  che  i  leucociti  polinucleari  dimiauiscono  ra« 
pidamente  di  numero ,  le  grandi  cellule  mononucleari  scompaiono  a 
loro  volta,  e  appaiono  in  grande  quantità  (8-15  p.  100)  le  cellule  aa- 
fo&le  e  eosinoQle.  Ha  trovato  inoltre  al  momento  della  morte  la  cifra 
totale  dei  leucociti  molto  diminuita  (2  o  3  volte  minore  che  prima  del- 
Tesperienza),  mentre  che  i  piccoli  leucociti  mononucleari  restavano 
quasi  stazionarli. 

Negli  animali  già  malati  (tubercolosi)  o  indeboliti  per  inanizione 
o  per  intossicazione,  la  leucolisi  era  ancora  più  accentuata  e  la  morte 
più  rapida. 

All'inizio  dell'ipertermia  .  il  protoplasma  e  i  nuclei  dei  leucociti 
polinucleari  e  dei  macrociti  appaiono  tumefatti,  e  i  nuclei  assumono 
con  difficoltà  i  colori.  Man  mano  che  la  temperatura  si  eleva  ,  i  nu- 
clei scompaiono  completamente  e,  alla  fiue,  tutti  i  leucociti  non  si  pre- 
sentano più  al  microscopio  che  come  una  massa  uniforme  appena  tinta 
dalla  tionina.  Vincent  conclude  che  la  diminuzione  dei  leucociti  è  do- 
vuta a  una  probabile  distruzione  di  queste  cellule. 

L'A.  aveva  già  osservato  nel  sangue  dei  nefritici,  sottoposti  alTa- 
zione  del  bagno  a  vapore,  una  notevole  dimiauzione  di  leucociti.  In- 
fatti essi  diminuivano  della  metà  e  ancora  di  più  dopo  il  bagno,  e  spe- 
cialmente quelli  che  scomparivano  erano  i  polinucleari,  e  infine  nu- 
merosi leucociti  presentavano  il  protoplasma  un  poco  tumefatto,  il  nu- 
cleo meno  ben  colorato,  mentre  i  globuli  rossi  erano  inalterati  :  fatti 
tutti  i  quali  scomparivano  dopo  poche  ore  dal  bagno. 

L'A.  è  convinto  che  la  diminuzione  dei  leucociti  ,  che  si  osserva 
nei  nefritici  dopo  un  bagno  a  vapore  ,  e  nelle  cavie  sottoposte  artifi- 
cialmente ad  alta  temperatura,  è  dovuta  a  una  leucolisi  e  non  ad  un 
ristagno  momentaneo  dei  leucociti  nel  fegato  o  nella  milza  ,  e  tanto 
meno  a  un  fenomeno  vasomotorio.  Ciò  è  provato  secondo  TA.  non  solo 
dallo  stato  di  necrobiosi  che  parecchi  globuli  bianchi  presentano  al- 
l'esame microscopico,  ma  anche  dal  risultato  di  parecchi  esami  sulla 
presenza  dell'acido  urico  nelle  orine  dei  nefritici,  che  dimostrano  un  au- 
mento dell'emissione  di  acido  urico  dopo  il  bagno. 

Dopo  le  ricerche  le  più  recenti  di  chimica  fisiologica,  noi  sappia- 
mo che  i  leucociti  sono  specialmente  costituiti  dalla  nucleina,  che  per 
successivi  sdoppiamenti  dà  l'acido  fosforico  e  l'acido  urico.  Quindi  , 
l'aumento  dell'acido  urico,  che  si  trova  nelle  urine  nefritiche  dopo  un 
bagno  a  vapore,  può  essere  dato  dalla  leucolisi  verificatasi  nel  sangue. 
Si  sa  di  più,  dopo  i  lavori  di  Metchnikoff  e  dei  suoi  allievi,  quale  va- 
lore abbiano  i  leucociti  sul  fenomeno  della  immunità.  La  loro  pro- 
prietà fagocitarla  si  manifesta  non  solo  sui  batterli,  ma  anche  sulle 
sostanze  tossiche  in  generale. 

Premesse  queste  considerazioni,  si  può  concludere  che  il  bagno  a 
vapore,  che  fa  parte  dei  processi  terapeutici  della  nefrite  ,  invece  di 
giovare,  è,  secondo  l'A.,  dannoso  per  l'infermo,  poiché  esso  sopprime, 
sebbene  temporaneamente,  una  notevole  sorgente  di  difesa  dell'orga- 
nismo. 

Inoltre  poi  è  quasi  dimostrato,  che  l'acido  urico  agisce  come  va- 
so-costrittore periferico,  e  come  vaso-dilatatore  centrale  :  questa  pro- 
prietà naturalmente  favorisce  la  congestione  dei  visceri  e  per  conse- 
guenza dei  reni,  i  quali  esigono  una  buona  e  attiva  circolazione  per 
combattere  contro  tutte  le  sostanze  tossiche.  Infine  l'acido  urico  è  ir- 
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rìtaate,  e  perciò  di  azione  nociva  per  i  reni:  infatti  la  maggior  parte 
degli  Autori  consiglia  di  escludere  dal  regime  dei  nefritici  le  carni 
di  cinghiale,  di  lepre,  ecc.,  per  la  grande  quantità  di  sostanze  estrat- 
tive che  esse  contengono. 

I  bagni  a  vapore  possono  è  vero  giovare  per  il  fatto,  che  la  dia- 
foiosi  elimina  una  certa  quantità  di  tossine;  ma  per  contro,  la 
diaforesi  condensa  il  sangue  ,  e  la  viscosità  di  esso  rende  più  facile 
rìntossicazione,  sia  per  la  ostacolata  circolazione,  sia  perchè  l'assenza 
di  fluidità  del  sangue  aumenta  considerevolmente  il  lavoro  del  cuore, 
che  già  è  affaticato  e  intossicalo. 

Ma  un  altro  fatto  di  patologia  generale  e  terapeutica  viene  a  con- 
fermare quanto  TÀ.  sostiene.  Lo  ZolUkeer  ha  trovata  una  leucocitosi, 
specie  dovuta  ai  polinucleari,  dopo  Tapplicazione  di  impiastri  di  can- 
taride sulla  pelle  ;  leucocitosi  che  egli  crede  solo  dovuta  alla  stimo- 
lazione cutanea,  mentre  Maragliano  sostiene  e  con  ragione  che  è  do- 
vuta non  tanto  alla  irritazione  cutanea  locale,  quanto  airassorbimento 
del  principio  attivo  degli  impiastri  (cantaridina)  come  lo  dimostrano 
i  fenomeni  reno-vescicali.  Di  più  la  cantaridina,  secondo  Maragliano, 
è  un  forte  eccitante  del  sistema  vascolare  e  la  leucocitosi,  dovuta  ai 
vescicanti,  deve  essere  considerata  da  un  punto  di  vista  particolare  , 
differente  da  quello  della  irritazione  locale  che  non  produce  una  es- 
sudazione locale.  La  vescica  data  dai  vescicante  può  sottrarre  al  san- 
gue buon  numero  di  leucociti  e  il  sangue,  per  riparare  a  questa  per- 
dita ,  deve  aumentare  la  sua  attività  produttrice  di  globuli  biaochi. 
Così  il  bagno  a  vapore,  che  agisce  sulla  pelle  come  un  leggero  revul- 
sivo ,  lontano  dal  produrre  la  leucocitosi  ,  produce  al  contrario  una 
leucolisi  intensa. 

(Arch.  Gén.  de  Mdtl,  1903,  n.  44). 

TABORA.  —  Il  cloruro  di  bario  come  medicamento. 

L'A.  si  è  occupato  di  questo  tema,  dopoché  Scheld  aveva  comuni- 
cate alcune  sue  osservazioni  sul  valore  terapeutico  del  cloruro  di  bario. 
Egli  ha  esperimentato  in  alcuni  malati  ,  i  quali  per  lo  più  soffrivano 
di  vizio  organico  di  cuore,  mentre  che  altri  presentavano  delle  emot- 
tisi in  conseguenza  di  tubercolosi,  di  leucemia;  esisteva  in  tutti  questi 
malati  una  diminuzione  della  pressione  del  sangue. 

Secondo  Scheld,  il  rimedio  sarebbe  stato  eccellente  in  casi  di  in- 
sufficienza cardiaca,  anche  in  quelli  dove  la  digitale  non  aveva  corri- 
sposto. Si  vedeva  aumento  della  pressione  del  sangue,  aumento  della 
diuresi,  rallentamento  del  polso,  scomparsa  delle  aritmie,  modifica- 
zione della  cianosi  e  degli  edemi. 

L'A.,  nella  Clinica  di  Riegei,  ha  voluto  sottoporre  alla  prova  dei 
fatti  questi  enunciati  ed  ha  esperimentato  in  36  casi.  Di  queste  per- 
sone d'esperimento,  6  erano  sane;  6  affette  da  lesioni  consecutive  con 
cachessia  molto  avanzata;  10  avevano  vizii  valvolari,  4  miocarditi,  2  pre- 
sentavano essudato  pericardico,  2  nefriti  interstiziali  con  fenomeni  di 
insufficienza  cardiaca,  e  infine  6  malattie  infettive  acute,  fra  le  quali 
andavano  annoverate  4  polmoniti. 

L'A.  ha  somministrato  il  cloruro  di  bario  in  polvere  alla  dose  di 
2,  5  ctgr.  ,  per  modo  che  la  dose  quotidiana  raggiunse  10  a  15  ctgr. 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica,-^ Anno  VII.  20 
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Id  media  il  rimedio  veniva  somministrato  per  2  giorni  di  seguito, 
solo  eccezionalmente  si  somministrava  per  3  o  4  giorni. 

In  linea  generale  poteva  constatarsi  in  realtà  un  aumento  della 
pressione  del  sangue,  tale  azione  si  presentava  da  3  a  5  ore  dopo  che 
il  cloruro  di  bario  era  stato  somministrato  ,  ma  raggiungeva  il  suo 
massimo  dopo  24  ore,  più  di  raro  dopo  2  o  3  giorni.  L'aumento  di 
pressione  dopo  raggiunto  il  suo  massimo  si  manteneva  tale  per2o3 
giorni,  dopo  i  quali  venivano  lentamente  a  discendere  ;  ma  una  pres- 
sione uu  poco  alta  si  rilevava  ancora  durante  8-10  giorni. 

La  tensione  del  polso  aumenta,  la  frequenza  eccessiva  tende  a  di- 
minuire e  le  aritmìe  meno  accentuate  finiscono  per  scomparire. 

Quando  c'è  dispnea  cardiaca»  con  edemi,  si  può  avere  scomparsa 
in  seguito  all'uso  del  cloruro  di  bario,  ma  quando  si  ^tratta  di  idropisie 
gravi  e  di  fenomeni  di  stasi  in  alto  grado  ,  allora  il  rimedio  fallisce 
completamente.  Invece  è  utile  in  insufficienze  di  lieve  grado  ,  quali 
per  es.  possono  accadere  per  miocarditi  lievi,  ovvero  per  disturbi  di 
compenso  in  vizii  valvolari.  Ma  se  i  casi  sono  gravi,  bisogna  appellarsi 
6  fidarsi  della  digitale. 

L'  aumento  di  pressione  dipende  dallo  spasmo  vascolare,  mentre 
che  11  ritardo  del  polso  dipende  da  eccitamento  del  vago  ,  fenomeni 
dovuti  al  cloruro  di  bario. 

{Wien,  klin.  Woch.,  1903  . 

VIGNOLO-LUTATI  C.  —  L' albargina  nel  trattamento 
delle  vulvovaginiti  blenorragiche  delle  bambine. 

Da  quindici  osservazioni  fatte  su  bambine  con  vulvovaginite  ble- 
norragica  e  da  tre  fatte  su  giovani  donne,  curate  con  iniezioni  ed  ir- 
rigazioni eudovaginali  di  albargiua,  T  A.  conclude:  Talbargìna  è  un 
ottimo  preparato  aotibleoorragico, — essa  nel  trattamento  delle  vulvo- 
vaginiti blenorragiche  delle  bambine,  come  anche  in  casi  di  vulvovagi- 
nite blenorragica  complicata  con  cervicite  agisce  con  relativa  prontezza 
6  sicuro  effetto — tale  prontezza  di  azione  non  è  solo  in  rapporto  colla 
tolleranza  individuale,  ma  pure  con  la  scrupolosa  tecnica  del  metodo 
di  applicazione,  essendo  più  efficace  fra  tutti  quello  delle  irrigazioni— 
le  dosi  da  adoperarsi  oscillano  dall*  1  al  4  O/O.  ' 

[Riforma  medica,  n.  44,  1903). 


Cara  della  nevralgia  intercostale. 

Nella  nevralgia  intercostale  i  disturbi  dispeptici  e  la  stitichezza  og- 
cupano'  un  posto  eziologico  di  primo  ordine;  a  questi  disordini  quindi 
il  medico  dovrà  rivolgersi  per  combatterli  pei  primi.  Nei  casi  ribelli, 
assai  più  rari,  la  nevralgia  può  dipendere  da  una  lesione  pleuro-pol- 
monare  cronica,  o  ancora  dal  male  di  Pott  ;  anche  gli  aneurismi  della 
aorta  possono  ugualmente  presentarsi  come  fattori  eziologici  ;  tutte 
queste  cause  però  sono  di  secondo  ordine  ,  i  disturbi  digestivi  sono 
invece  d'importanza  assai  superiore. 

À  parte  i  casi  in  cui  il  dolore  è  assai  vivo,  sarà  meglio  astenersi 
da  medicamenti  interni  diretti  contro  il  dolore;  essi  saranno  invece  di- 
retti contro  i  disturbi  digestivi  che  sono  la  causa  della  nevralgia. 
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La  aevralgia  per  se  stessa  richiede  una  cura  esterna,  e  rimedio  di 
primo  ordine  ò  la  corrente  galvanica.  À  tale  uso  basta  una  piccola  mac- 
china ^  corrente  cootinua;  un  elettrodo  è  adattato  sul  rachide  e  Tal- 
tro  sulla  parte  dolorosa  del  nervo.  La  forza  della  corrente  di  6  a  10 
•milliampères  e  la  durata  dell'applicazione  di  dieci  minuti.  Se  si  vuol 
ottenere  un  successo  immediato  da  questo  metodo  di  cura ,  sarà  ne- 
cessario far  precedere  T  applicazione  della  corrente  continua  da  qual- 
che punta  di  fuoco,  là  dove  saranno  applicati  gli  elettrodi.  Tale  appli- 
cazione è  un  pò  dolorosa,  ma  un  gran  numero  di  nevralgie  guariscono 
nella  prima  o  nella  seconda  applicazione. 

Oltre  gli  elettrodi,  si  hanno  i  linimenti  e  le  pomate  come  applica- 
-zioni  esterne  analgesiche. 

Pr.  Salicilato  di  metile gr.  10 

Balsamo  tranquillo »    40 

Cloroformio »     10 

Aggiungere  a  volontà  estratto  di  giusquiamo  o  di  belladonna  alla 
^osed'un  grammo.  Si  imbibisce  un  pezzo  di  flanella  ricoperto  di  taffettà 
^  di  cotone  e  si  cambia  3  o  4  volte  al  giorno. 

Anche  la  veratrina  è  un  analgesico  di  valore  : 

Pr.  Veratrina gr.  0,50 

Cloroformio »    10 

Balsamo  tranquillo. »  30 

Frizionare  mattino  e  sera. 

Oppure  : 

Pr.  Mentolo      )  ^,  . 

Guaiacolo  ) ^'  ^ 

Alcool ì)  20 

Stendere  con  un  pennello  sul  punto  doloroso  2  o  3  volte. 

Oppure  : 

Pr.  Mentolo gr.    3 

Ulmarem »      7 

Lanolina    )  «. 

Vaselina    ) ^    ^^ 

Da  applicarsi  come  sopra. 

(Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  17,  1904). 


PATOLOGIA  E  CLIIVICA  CDIRURGICA 


I.— SNTERS  et  CODLOR.— Corpo  eatraneo  rimasto  nel  ginocchio 
per  lo  spasio  di  33  anni. 

Nella  guerra  del  1870  un  individuo  riportò  una  ferita  d'arma  da 
fuoco.  La  palla  urtò  dapprima  sul  portamoneta,  e  poi  penetrò  nella 
^amba.  A  capo  di  otto  giorni  furono  estratti  dalla  ferita  il  proiettile 
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ed  un  pezzo  da  un  soldo.  L*  infermo  guarì  a  stento ,  e  con  molto  ri- 
tardo. Dopo  circa  due  anni,  comparve  uel  cavo  del  garretto  corrispon- 
dente UD  piccolo  tumore,  che  a  poco  a  poco  raggiunse  il  volume  d'un 
pugno— e  poi  rimase  stazionario  ed  indolente.  Nel  1901  il  tumore  co- 
minciò a  crescere,  cagionando  un  violento  dolore.  Il  cavo  del  garretto- 
era  occupato  da  un  tumore  voluminoso  e  fluttuante.  Si  procedette  al* 
l'operazione.  Dopo  che  fu  enucleato  nella  massima  parte  il  tumore, 
venne  aperta  la  sua  cavità;  e  vi  si  trovò  una  grande  massa  d*  una 
materia  verde-grigiastra,  attaccaticcia,  con  un  pezzo  da  due  soldi  for- 
temente piegato.  Dopo  di  ciò  fu  completata  Tenucleazione  del  tumo- 
re, e  rinfermo  guari  subito  senz'altro  incidente.  Adunque  quel  corpo- 
estraneo  era  rimasto  nel  ginocchio  per  33  anni. 

[Archiv.  prov,  de  chirurg,,  1.^  agosto,  1903). 

II.— C.  A.  POWERS.— Rimozione  d*mi  volaminoso  nodo  di  seta,  che 
abbracciava  Io  pneumogastrico  di  destra.  Sintomi  clinici ,  che 
precedettero  e  seguirono  la  rimozione  del  nodo. 

Un  giovane  infermo  era  stato,  da  circa  un  anno,  operato  per  tu- 
bercolosi delle  glandole  cervicali.  Appena  destato  dalla  narcosi,  notò  i 
seguenti  fenomeni — senso  d'angoscia  precordiale — completa  raucedine — 
violenta  tosse  spasmodica.  In  seguito  l'infermo  migliorò  leggermente: 
ma  la  più  lieve  pressione  sulla  cicatrice  provocava  degli  accessi  di 
tosse.  Esplorando  V  infermo,  il  Powers  scovri  in  un  seno  fistoloso  i 
capi  d'una  voluminosa  ligatura  di  seta.  La  trazione  sui  suddetti  capi 
provocò  un  accesso  di  dispnea  con  cianosi  ,  tosse  ,  vomito  e  rallen- 
tamento del  polso— per  la  durala  di  5  minuti.  Si  dovette  perciò  aprir©^ 
ampiamente  il  profondo  seno  fistoloso:  e  cosi  potè  vedersi,  che  la  seta 
ei*a  nascosta  in  una  massa  cicatriziale  ;  e  si  acquistò  la  convinzione, 
che  il  vago  era  compreso  nella  ligatura ,  quantunque  fosse  stato  in- 
vano ricercato.  Con  ogni  precauzione  il  nodo  fu  reciso  ;  e  rimosso  ^ 
dopo  di  che  il  seno  fistoloso  guari,  e  le  soli'erenze  dello  infermo  scom- 
parvero quasi  completamente. 

Med.  News,  1903). 

III.— LEROT  et  HAISTREAU.— Corpo  estraneo  dell'esofago. 
Gastrotomia. 

Un  uomo  di  trent'anni  aveva  ingoiato  nel  sonno  un  pezzo  di  den- 
tiera artificiale  ,  che  si  era  arrestato  presso  il  cardia.  Coi  raggi  di 
Rontgen  non  si  ottenne  alcun  risultato  positivo.  Invece  ,  esplorando 
dalla  via  della  bocca  l'esofago,  mercè  una  sonda — si  toccava  a  35  cent, 
dalle  arcate  dentarie  il  corpo  estraneo.  Quattordici  giorni  dopo  l' in- 
fausto accidente,  fu  eseguita  la  gastrotomia.  Aperto  l'  addome  nella 
linea  mediana,  l'operatore  v'introdusse  la  mano,  ed  esplorò  i  contorni 
del  cardia;  ma,  durante  la  palpazione,  si  arrestò  parecchie  volte  il 
respiro,  laonde  l'infermo  fu  sottoposto  alla  respirazione  artificiale.  In- 
fine, nella  parete  anteriore  dello  stomaco,  ad  eguale  distanza  dalle  due- 
curvature,  fu  fatta  una  incisione  di  2  {\il  cent.,  e  l'operatore  v'intro- 
dusse il  suo  indice.  La  parete  dello  stomaco  fu  tirata  sino  alla  ba6» 
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■del  dito  ,  ai  quale  fu  mantenuta  accollata  mercè  una  sutura  prov- 
visoria a  borsa  di  tabacco.  La  punta  del  dito  toccò  il  corpo  estraneo 
al  di  sopra  dell'apertura  diaframmatica,  nelTesofago.  Con  una  sonda 
introdotta  dalla  bocca  si  sospinse  il  corpo  estraneo  contro  il  dito^  il 
quale  cosi  potè  uncinarlo,  e  tirarlo  nella  cavità  gastrica  ,  dalla  quale 
riusci  facile  T  estrarlo.  Sutura  dello  stomaco,  e  poi  delle  pareti  addo- 
minali. Facile  guarigione.  Richardson,  di  Boston,  estrasse  coITistesso  pro- 
cesso un  pezzo  protetico  ;  ma  dovette  introdurre  nello  stomaco  la 
mano  intera.  Bull,  di  New  York,  nel  1887  esegui  la  gastrotomia  per 
un  nocciolo  di  pesca,  arrestatosi  nell*  esofago.  Dalla  bocca  fece  pene- 
trare ntìUo  stomaco  una  sottile  sonda,  alla  quale  ligò  una  piccola  spu- 
p:na.  Ritirando  la  sonda,  la  spugna  portò  nella  bocca  il  corpo  estraneo. 
Finney,  di  Baltimara,  nel  1892  colTidentico  processo  tirò  invece  il  noc- 
-ciolo  nello  stomaco.  Vi  sono  poi  i  casi  di  Kòrte  (1896)  —  di  Lejars 
(1899)— di  Tbiriar  (1900)— e  di  Gottstein  (1901). 

{Zenlralblatt  fur  Chir.,  n.  2,  1904,  dagli  Arch,  mtd,  belgr.s,  1903). 

.IV.  —  HONNIER.  —  Gastrotomia  per  estrarre  25  corpi  estranei,  fra  i 
quali  otto  cucchiaini  da  caffo  ed  uua  forchetta.  Guarigione. 

Fra  i  78  casi,  più  conosciuti  nella  letteratura  medica,  di  corpi 
estranei  dello  stomaco  —  questo  di  Mounier  occupa  il  secondo  posto, 
relativamente  al  volume  ed  al  numero  dei  corpi  estranei  suddetti.  Il 
•primo  posto  spetta  al  caso  di  Halsted.  Fra  i  78  casi  suaccennati  ,  18 
volte  lo  stomaco  conteneva  parecchi  oggetti  —  60  volte  ne  conteneva 
uno  soltanto. 

Per  lo  più  lo  stomaco  tollera  egregiamente ,  anche  per  anni  (in 
un  caso  per  16  anni),  i  corpi  estranei.  Questi  tuttavia  possono  lede- 
re le  pareti  gastriche,  perforarle  ,  dare  origine  ad  ascessi  ,  e  talvolta 
possono  anche — senza  provocare  alcun  fenomeno  reattivo — attraversare 
la  parete  gastrica,  e  penetrare  nel  cavo  addominale. 

Quando  Tanamnesi  non  accenna  a  nessun  corpo  estraneo  inghiottito, 
una  diagnosi  esatta  non  è  quasi  possibile;  e  talvolta  anche  i  raggi  di 
Rontgen  non  ci  forniscono,  come  nel  caso  di  Mounier  appunto,  alcun 
indizio  positivo. 

L'inghiottimento  dei  corpi  estranei  poi  è  dovuto  —  o  a  mancanza 
d'attenzione,  e  ciò  è  raro  —  o  ad  «rrori  nell'  eseguire  giuochi  di  pre- 
stigio— o  infine  (e  questo  è  il  caso  più  frequente)  ad  accessi  di  follia. 

In  questi  casi  la  gastrotomia  si  esegue  per  lo  più  in  un  solo  tempo, 
e  Mounier  raccomanda  il  taglio  obbliqno  alla  Labbé.  L'apertura  dello 
stomaco  dev'essere   abbastanza   ampia,  secondo  le  esigenze  del  caso 
•speciale — sopratutto  poi  quando  il  corpo  estraneo  da  estrarsi  è  rima- 
sto strozzato  a  livello  del  cardia. 

(Ball,  de  l'Acc,  de  Méd.,  67  ann.  3  ser.,  n.  34j. 

V.— PARK. --Felice  asportasione  di  265  centimetri 
d'intestino  cangrenato. 

In  seguito  ad  appendicite,  un  giovane  di  24  anni  andò  soggetto 
ad  estesa  necrosi  dell'appendice  vermiforme  e  di  altre  parti  vicine  del 
iubo  intestinale.  Invece  di  fare  delle  resezioni  parziali  multiple.  Park 
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prererì  di  faro  UDa  sola  resezione,  asportando  in  massa  tutto  il  tratto- 
magagnato  deirintestino— e  riunendo,  mercè  il  bottone  di  Murphy,  coar 
anastomosi  laterale  il  tenue  col  crasso.  L'infermo  sopportò  benissimo 
Tasportazione  del  succennato  tratto  intestinale,  che  non  misurava  meno 
di  metri  2,65  di  lunghezza.  Rimase  però  una  fistola  stercoracea ,  che 
si  chiuse  soltanto  dopo  che  fu  emesso  il  bottone — vale  a  dire  a  capo- 
di  4  mesi.  Park  ha  raccolto  nella  letteratura  medica  16  casi,  nei  quali 
fu  asportato  più  di  due  metri  d'intestino;  e  fra  questi  16  operati,  12^ 
guarirono.  La  lunghezza  dell'in  testino  asportato  in  questi  12  fu  parec- 
chie volte  superiore  ai  3  metri — ed  in  un  infermo  arrivò  a  metri  3,30. 
{Archiv,  interri,  de  chir.,  voi.  1,  fase.  1,  Zeni,  fur  Chir,,  n.  2,   1904). 

VI.— SALKIHDSOHR.— Intorno  al  problema  della  sterilizzazione 

del  catgut. 

Nell'immenso  numero  dei  metodi  usati  per  sterilizzare  il  catgut — 
e  che  dalla  loro  molteplicità  appunto  sono  stati  dimostrati  difettosi — 
ha  richiamato  recentemente  T  attenzione  dei  chirurgi  il  metodo  di 
Bloch.  Questo  si  distingue  per  la  sua  semplicità  ed  efficacia. 

11  catgut  grezzo  ,  dal  commercio,  viene  avvolto  sopra  cilindri  d^ 
vetro — e  poi  immerso  nella  seguente  soluzione  : 

lodo  puro gr.     l 

Ioduro  di  potassio »     10 

Acqua  distillata m  100 

Dopo  8  giorni  può  ben  essere  adoperato. 

Nell'ultimo  congresso  dei  chirurgi  polacchi  ,  in  Cracovia,  fu  sta- 
bilito, che  questo  catgut  è  per  ora  il  preferibile  sotto  il  punto  di  vi- 
sta della  sua  sterilità  e  della  sua  durata.  Ha  però  il  suo  lato  debole^ 
ed  è  questo,  vale  a  dire,  che,  conservandolo  troppo  a  lungo  ,  scema- 
la sua  solidità. 

Salkindsohn  crede  di  aver  eliminato  anche  quest'ultimo  inconve- 
niente ,  sostituendo  alla  soluzione  di  Lugol  (usata  da  Bloch)  la  se- 
guente miscela:  Tintura  di  iodo  (vale  a  dire  iodo  puro  2(3  ^\q  in  al- 
cool a  50^)  parte  1— Spirilo  di  viuo  (a  50°)  parti  15. 

11  catgut  del  commercio  si  avvolge  sopra  rocchetti  di  vetro,  per 
una  lunghezza  non  superiore  ai  3  metri — si  immerge  nella  soluzione 
ora  cennata — e  si  conserva  all'oscuro.  Dopo  una  settimana  può  ado- 
perarsi ,  0  conservarsi  a  lungo  quando  se  ne  ha  bisogno  ,  si  prepara 
questo  catgut  in  una  bacinella  di  porcellana  bianca ,  nella  quale  si 
versa  anche  il  liquido  iodico:  la  parte  non  usata  si  conserva  peraltro* 
operazioni. 

Il  catgut,  cosi  preparato  ,  ha  tutte  le  buone  qualità  di  quello  di 
Bloch.  Esso  è  sterile — non  si  rigonfia — con  si  aggroviglia— non  si  al- 
lunga—non è  fragile,  né  si  spezza.  È  morbido,  e  si  lascia  facilmente 
annodare. 

Può  conservarsi  a  lungo,  come  il  catgut  ordinario,  che  si  trova- 
in  commercio. 

In  mezzo  ai  tessuti  non  è  riassorbito  troppo  presto — non  irrita — 
e  la  piccola  quantità  di  iodo,  che  a  poco  a  poco  si  svolge  da  esso,  neu- 
tralizza qualche  accidentale  infezione,  dovuta  alle  mani  del  chirurgOi* 
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Relativameate  poi  al  catgut  di  Bloch,  ha  il  vantaggio  di  poter  es- 
sere conservato  più  a  lungo.  Per  un  anno  almeno  esso  rinaane  inal- 
terato. 

(Zentralblau  far  CMr.,  n.  3,  1904). 

VII.— HINTZ.—Del  drenaggio  del  pericardio. 

In  un  caso  di  pericardite  purulenta,  Mintz,  dopo  aver  fatto  l'ane- 
stesia locale  colla  cocaina,  risecò,  alla  Ollier,  la  cartilagine  della  b,^ 
costola    sinistra ,  ed   apri  il  pericardio.  Naturalmente    quest'  apertura 
I  non  corrispondeva  al  punto  più  declive;  e  perciò  il  chirurgo  si  decise 

!  a  fare  una  contro-apertura  in  hasso.  A  tale  scopo,  con  un  taglio  obliquo 

'  lungo  7  cent.,  Mintz   scovri  Torlo  inferiore  della  cartilagine  della  7.* 

costola  sinistra.  Scollando  ,  senza  usare  il  bistori,  i  muscoli  addomi- 
nali e  le  inserzioni  del  diaframma  —  giunse  sul  pericardio;  e  sulla 
punta  della  guida — introdotta  dalia  apertura  superiore  e  fatta  sporgere 
nella  ferita  inferiore — apri  anche  in  basso  il  sacco  pericardico.  L'ope- 
rato guari ,  e  durante  la  cura  l'operatore  potè  convincersi,  che  tutto 
il  pus  fluiva  dal  tubo  da  fognatura,  introdotto  nella  ferita  inferiore. 
11  processo  operativo  seguito  da  Mintz  è  in  sostanza  quello  descritto 
da  Larrey  —  il  quale  però  non  trovò  seguaci ,  anzi  Baizeau  chiamò 
fantastico  il  processo  suddetto.  Uno  scrittore  russo — il  Woinitsch-Ssja- 
noschenski — invece  ammette  teoricamente,  che  col  processo  di  Larrey 
possano  raggiungersi  le  grandi  raccolte  pericardiche;  ma  gli  attribui- 
sce lo  svantaggio  di  sagriflcare  una  parte,  per  quanto  piccola,  del  dia- 
framma. 

Invece  con  ripetuti  esperimenti  sul  cadavere,  Mintz  ha  potuto  con- 
vincersi ,  che  l'appunto  di  Woinitsch  non  ha  fondamento;  e  che  col 
processo  Larrey  si  risparmia  cosi  il  peritoneo,  come  la  pleura. 
i  Ecco  in  breve  la  descrizione  della  pericardiotomia. 

Tronco  dell'operando  un  pò  elevato  —  operatore  a  destra.  Taglio 
obliquo,  che  comincia  nell'angolo  tra  apoflsi  ensiforme  e  costole  —  e 
rasenta  per  7  cent.  T  orlo  inferiore  della  7.*  cartilagine  costale  sini- 
stra. Distacco  dei  muscoli  addominali  dalla  faccia  posteriore  della  7.^^ 
cartilagine  costale.  Resezione  trasversa  della  7.*  cartilagine  in  corri- 
spondenza degli  angoli  del  taglio — scollamento  degli  attacchi  diafram- 
matici, e  rovesciamento  in  alto  (a  mò  di  sportello)  del  lembo  cutaneo 
muscolo-cartilageneo. 

Nel  lasco  cellulare,  cosi  messo  a  nudo,  decorre  un  fascio  vascolare 
abbastanza  importante — dovuto  ai  vasi  mammarii,  e  che  bisogna  al- 
lacciare. Se  dopo  ciò  coH'indlce  si  deprime  un  poco  il  diaframma,  si 
vedranno  comparire  nella  ferita — che  non  è  molto  profonda — da  sini- 
stra a  destra  l'angolo  anteriore  inferiore  della  pleura  (trasparente) — e 
più  in  alto  ,  verso  la  linea  mediana  ,  il  sacco  pericardico  ,  che  è  più 
spesso.  Se  si  apre  ora  il  pericardio ,  si  vedrà  per  lo  più  uscire  ,  nel 
cadavere  ,  un  pò  di  liquido  pericardico  ,  e  ciò  prova  che  il  processo 
operativo  è  applicabile  anch«  alle  piccole  raccolte.  In  due  cadaveri 
Mintz  trovò  l'apofìsi  xifoide,  spostata  sotto  gli  archi  costali,  a  sinistra; 
e  Mintz  la  recise  trasversalmente  alla  base  ,  e  cosi  la  formazione  ed 
il  rovesciamento  del  lembo  non  trovarono  intoppi  (Ibid.). 
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RIASSUNTO  DEI  LIBRI  NUOVI 


I. 
A.  POUSSON.  —Cora  chirurgica  delle  nefriti  mediche  (1). 

Nella  cura  delle  nefriti  acute  si  adopera  la  nefrectomia  e  la  ne- 
frotomia. 

La  nefrectomia  ò  indicata  dalla  necessità  di  porre  fine  agli  acci- 
denti determinati  dalla  pullulazione  dei  microbi  patogeni  e  dalla  ela- 
borazione delle  loro  tossine  entro  il  parenchima  renale. 

La  nefrotomia  determina  nel  rene  ammalato  una  decongestione , 
un*  antisepsi  e  un  drenaggio.  La  punzione  e  V  incisione  della  capsula 
del  rene  infiammato  agiscono  infatti  come  V  iridectomia  preconizzata 
dal  Graefe  negli  accidenti  del  glaucoma,  o  come  lo  sbrigliamento  del- 
Talbuginea  del  testicolo  nelle  orchiti  acute.  In  queste  affezioni  infatti, 
r  aumento  iperemico  e  proliferativo  dell'  organo  entro  la  capsula  ri- 
spettiva poco  cedevole  determina  per  strozzamento  degli  elementi  ana- 
tomici la  loro  mortificazione.  La  nefrotomia  agisce  ancora  come  un 
salasso  per  lo  scolo  di  sangue  che  induce,  permette  una  lavanda  an- 
tisettica dell'organo  e  un  drenaggio  continuo  del  bacinetto  renale. 

Nelle  nefriti  croniche  si  è  proposto  e  adottato  un  intervento  pal- 
liativo e  recentemente  anche  uno  curativo. 

L'  intervento  palliativo  consiste  nella  nefrectomia,  nella  nefroto- 
mia e  nella  nefrolisi. 

In  quanto  alla  prima,  l'estirpazione  di  un  rene  ammalato  si  ap- 
plica pei  dolori  e  per  le  emorragie  delle  nefriti  unilaterali ,  e  anche 
per  evitare  le  lesioni  che  nel  rene  sano  vengono  indotte  dal  rene  af- 
letto sia  per  l'azione  nervosa  riflessa,  sia  per  l'azione  delle  tossine  che 
si  dipartono  dallo  stesso  rene  affetto. 

La  nefrotomia ,  sotto  forma  di  incisione  del  rene  o  della  sua 
capsula  soltanto,  viene  praticata  utilmente  nelle  nefriti  dolorose  (per 
la  diminuzione  della  congestione  e  della  compressione  sui  filetti  ner- 
vosi), in  quelle  ematuriche  (per  la  diminuzione  della  pressione  vasaio 
e  la  regolarizzazione  della  circolazione)  e  nell'  uremia.  Contro  que- 
st'ultima la  nefrotomia  agisce  anche  mediante  la  deplezione  vasaio  del 
rene,  e  la  diminuzione  di  quella  ipertensione  renale  che  per  strozza- 
mento determina  V  insufficienza  funzionale  dell'organo. 

La  nefrolisi ,  consistente  nel  liberare  il  rene  dalle  aderenze  cho 

(1)  A  Pousson  —  Traitement  chirurgical  des  nófrites  médicales.  Edit.  J. 
B.  Baillière  et  file.  Paris,  1904. 
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lo  saldano  ai  tessuti  periferici,  ha  per  effetto  di  produrre  egualmente 
molti  degli  effetti  anzidetti  (diminuzione  dei  dolori,  decongestione,  dqì- 
glioramento  della  funzione,  ecc.). 

L'  intervento  curativo  nelle  nefriti  croniche  è  stato  escogitato  da 
Eiebohls  (di  New-Jork),  il  quale  ha  immaginato  lo  scapsulamento  del 
rene.  Il  concetto  di  questo  chirurgo  americano  consiste  in  ciò,  che 
i  disturbi  funzionali  del  rene  nelle  nefriti  dipendono  da  insufficiente  ir- 
rigazione parenchimale  a  causa  della  compressione  esercitata  dall'ester- 
no :  ora  lo  scapsulamento  da  una  parte  attenua  detta  compressione  , 
dall'altra  permette  una  nuova  e  ricca  vascolarizzazione  che  dai  tessuti 
perirenali  si  approfonda  entro  la  spessezza  dell'organo,  favorendo,  con 
la  migliorata  circolazione,  la  rigenerazione  degli  elementi  anatomici. 

Passando  a  studiare  gli  effetti  curativi  di  questi  diversi  procedi- 
menti in  Clinica ,  incominciando  dalle  nefriti  acute  ,  V  A.  riunisce  in 
tutto  37  casi  di  intervento  chirurgico,  di  cui  6  morirono  (lf5,21  per 
100)  e  31  sopravvissero  e  sembrano  tuttora  guariti  definitivamente. 
A  questo  intervento  nelle  nefriti  acute  si  sono  pertanto  fatte  delle 
obiezioni  quali  il  pronostico  relativamente  benigno  delle  nefriti  acute, 
la  frequente  bilateralità  deiraffezione,  e  la  difficoltà  di  riconoscere  il 
rene  affetto.  Il  perfezionamento  odierno  dei  mezzi  di  indagine  diagno- 
stica permettono  però  di  valutare  l'opportunità  dell'intervento  rispetto 
alla  benignità  o  meno  dell'affezione  e  di  riconoscere  il  rene  affetto,  e 
in  quanto  alla  bilateralità  dell'affezione  da  una  parte  essa  non  è  co- 
stante e  neppure  frequentissima,  e  dall'altra  l' intervento  su  di  un  solo 
rene  può  riuscire  curativo  anche  per  l'altro,  come  è  stato  dimostrato. 

Secondo  Dufour  e  Fortineau  V  intervento  sarebbe  indicato  nelle 
forme  in  cui  prevalgono  i  fenomeni  di  diapedesi ,  in  cui  si  rileva 
nelle  urine,  mentre  la  gravezza  persiste,  un  aumento  costante  di  leu- 
cociti. 

Circa  la  scelta  della  operazione  nelle  nefriti  acute  è  da  preferirsi 
in  generale  la  nefrotomia  (  punzìone  o  incisione  ),  la  quale,  oltre  alla 
decongestione,  determina  anche  un  utile  drenaggio  permanente.  Tutta- 
via, allorché  il  rene  sia  straordinariamente  compromesso  nella  sua  in- 
tegrità, si  può  praticare  la  nefrectomia.  Edebohls  ha  consigliato  anche 
lo  scapsulamento  nelle  nefriti  acute,  ma  sembra  che  esso  sia  in  que- 
ste forme  meno  utile  della  nefrotomia  (incisione). 

Nelle  nefriti  croniche  si  interviene  come  si  è  detto  in  modo  pal- 
liativo contro  i  dolori ,  e  contro  V  ematuria  e  contro  l'  uremia.  Si  è 
adottato  in  questi  casi  la  nefrotomia ,  la  nefrectomia  e  la  nefrolisi  ; 
contro  l'uremia  si  è  però  adoperato  più  frequentemente  lo  scapsula- 
mento, il  quale  è  insieme  talora  solo  palliativo  e  spesso  curativo.  Si 
intende  che  per  scopo  palliativo  i  chirurgi  preferiscono  alla  nefrecto- 
mia, solo  rare  volte  richiesta,  l' incisione  dei  parenchima  renale  e  lo 
sbrigliamento  delle  aderenze  perirenali.  A  scopo  curativo  poi  lo  scapsu- 
lamento avrebbe  la  maggiore  indicazione. 

I  risultati    immediati    dello   scapsulamento  nelle  nefriti  croniche 
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sarebbero  dimostrati  dalla  statistica  raccolta  dal  Pousson,  secondo  Ift 
quale  m  79  interveuti  si  sarebbero  avuti  16  morti  (tra  i  dieci  e  i 
quindiei  gioPDi  dall'  operazione) ,  una  mortalità  cioè  del  20,28  ®(o ,  la- 
quale  però  può  ridursi  al  13,92  \  quando  si  consideri,  che  5  tra  ì 
morti  erano  stati  operati  in  condizioni  evidentemente  disperate. 

Oltremodo  coufortante  è  V  indagine  sugli  esiti  remoti  delPopera- 
ziOiie.  Edebohls,  iu  una  recente  pubblicazione,  fa  conoscere  i  risultati 
terapeiitiiù  dei  suoi  51  interventi  personali  (i  quali  fanno  parte  del- 
Tanzidetta  statistica  raccolta  dal  Pousson) ,  tutti  consistenti  nella  de- 
capsulazione  renale,  bilaterale  il  più  spesso,  eccezionalnaente  unilate- 
rale. Sottraendo  1 1  malati  operati  da  meno  di  sette  mesi,  gli  restana 
40  inrernii  operati  da  un  tempo  sufficiente  oramai  per  apprezzarne  gli 
effetti  ottenuti.  Ma  gli  rimane  ancora  a  detrarre  da  questa  serie  13 
ammalati  i  quali  soccombettero ,  7  per  accidenti  sopraggiunti  pochi 
giorni  dopo  l'operazione  e  6  per  affezioni  ulteriori,  dimodoché  il  nu- 
mero degli  operati,  che  possono  servire  allo  scopo,  si  riduce  a  24.  I 
risultati  sono  stati  mediocri  in  due  casi,  il  primo,  una  donna  operata 
da  un  lato  solo,  presentò  le  apparenze  della  guarigione  durante  4  anni, 
ma»  trasf'orsQ  questo  tempo,  ebbe  una  ricaduta  e  nelle  sue  urine  ri- 
comparvero 1'  albumina  e  i  cilindri  :  e  il  secondo  ,  anche  una  donna, 
operata  dai  due  lati,  rimase  guarita  per  8  mesi,  poi,  in  seguito  a  in- 
fezioni diverse  (difterite,  influenza)  alle  quali  essa  fu  sottoposta,  ritorna 
al  suo  stato  dì  infermità  antecedente.  Dei  22  malati  rimanenti,  10  sono 
radi(!almente  guariti  e  12  sono  considerevolmente  migliorati.  Molti  tra 
questi  seuibrano  anzi  essere  in  buona  via  di  guarigione.  Quanto  ai  1(^ 
guariti,  se  si  eci^ettua  una  donna  perita  in  seguito  ad  una  operazio- 
ne per  gravidanza  tubarica  un  anno  dopo  la  decapsulazione  renale, 
tutte  godono  attualmente  della  migliore  salute  e  le  loro  urine  non 
contengono  più  uè  albumina,  né  cilindri.  La  data  dell'operazione  va- 
ria da  Uh  anno  e  nove  mesi  a  dieci  anni,  ossia  una  media  di  quattro 
anni  e  quattro  mesi.  Otto  dei  pazienti  erano  affetti  da  nefrite  cronica 
inttìi'stiziale,  ed  uno  aveva  una  nefrite  cronica  diffusa. 

Edobohls  agfriunge  che  il  notevole  miglioramento  sopraggiunto  in 
Il  oasi  recentemente  operati,  eccezione  fatta  per  un  solo  seguito  da 
morte,  gli  fa  sperare  di  poterli  far  figurare  prossimamente  nella  ca- 
tegorìa dei  guariti  definitivamente. 

Circa  r  indicazione  di  intervenire,  malgrado  la  relativa  benignità 
delFoperai^ìone  ed  j  risultati  incoraggianti  suesposti,  non  si  può  esten- 
dere incondizionatamente  tale  pratica  a  tutti  i  casi  di  nefrite  cronica. 
Entusiasta  dei  suoi  risultati,  Edebohls  ha  dapprincipio  raccomandato  di 
agirti  <*hirurgicamtìnte  su  tutti  i  reni  affetti  da  infiammazione  cronica, 
allo  scopo  di  deviare  il  processo  anatomico  e  guarire  radicalmente 
r  aflezione  ;  ma  nelle  sue  ulteriori  pubblicazioni  sembra  dover  riser- 
vare in  avvenire  il  suo  intervento  ai  casi  complicati  da  accidenti  di- 
versi più  0  meno  gravi,  e  che  hanno  resistito  ad  una  cura  medica 
prolujìgata.  Fintanto  che  il  malato  può  attenersi  alle  prescrizioni  igie- 
niche e  al  regime  di  cui  il  latte  forma  la  base,  e  fintanto  che  Tesa- 
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me  frequentemente  ripetuto  delle  sue  urine  indica  una  depurazione 
sanguigna  sufficiente,  il  chirurgo  non  ha  nulla  che  vedere  nella  cura 
della  nelrite  cronica  al  suo  periodo  dì  stato.  Ma  se  la  cura  medica 
non  può  essere  fedelmente  osservata,  o  se,  malgrado  il  suo  impiego, 
la  funzione  renale  si  indebolisce,  Pousson  crede  che  si  ò  in  diritto  di 
tentare  di  ristabilirla  mediante  una  operazione»  senza  attendere  la  com- 
parsa degli  accidenti  uremici. 

Allorquando  le  crisi  di  insufficienza  renale  esplodono  repentina- 
mente in  un  nefritico  di  cui  la  salute  si  manteneva  fino  allora  in* 
equilibrio,  si  può  ancora  ricorrere  ai  mezzi  medicamentosi  ;  ma  allor- 
ché essi  restano  senza  azione  sulla  filtrazione  delle  urine  e  Toliguria 
persiste,  non  bisogna  esitare  a  intervenire  chirurgicamente.  Anche  il 
Pousson  si  è  fatto  guidare  da  questo  principio  di  fronte  ai  malati  che 
ha  operato. 

Anche  per  la  scelta  dell'  operazione  non  si  possono  dare  indica* 
zioni  categoriche:  esse  debbono  derivare  dalle  circostanze  del  caso. 
Quando  vi  sono  oliguria,  insufficienza  renale,  e  i  fenomeni  indiscuti- 
bili di  tossiemia,  che  caratterizzano  le  crisi  acute  della  nefrite  cronica, 
si  praticherà,  a  preferenza  di  qualsiasi  altra  operazione,  la  nefrotomia 
con  drenaggio  più  o  meno  prolungato  del  bacinetto. 

Lo  scapsulamenco,  che  provoca  solamente  uno  scolo  moderato  di 
sangue,  e  assicura  meno  completamente  la  diminuzione  della  tensione 
intrarenale  che  V  incisione  del  parenchima,  dovrà  essere  riservato  agli 
accidenti  del  piccolo  brightismo.  Esso  troverà  tutte  le  sue  indicazioni 
nel  periodo  di  stato  dell'affezione,  allorché  per  una  delle  ragioni  pre- 
cedentemente indicate,  il  chirurgo  crederà  di  sostituirsi  al  medico  per 
indirizzare,  se  non  far  retrocedere,  il  processo  anatomico. 

Secondo  Edebohls,  è  un  gran  vantaggio  potere  applicare  lo  scap* 
sulamento  da  entrambi  i  lati  nella  stessa  seduta,  e  in  tempo  breve, 
Pousson  osserva  che  alla  nefrotomia  realmente  non  può  sempre  appli- 
carsi lo  stesso  precetto ,  essendo  un'  operazione  alquanto  più  lunga  ; 
aggiunge  d'altronde  Tosservazione  che  sovente  Toperazione  unilaterale 
agisce  anche  sul  rene  sacro. 


II. 


A.  MOSSO.— Hens  sana  in  corpore  sano  (1). 


Rintracciando  dapprima  le  origini  della  educazione  fisica,  TA.  ne 
trasporta  le  origini  ai  tempi  della  mitologia  ,  quando  Apollo  iniziò  i 
giuochi  pitici.  Di  qui  trassero  origine  tra  i  greci  i  giuochi  olimpici , 
le  gare  intorno  al  vecchio  tempio  dell'oracolo  di  Delfo,  i  quali  giuochi, 
allietati  dalla  musica  e  dai  cori,  non  erano  pei  greci  solo  un  diverti- 


li) Fratelli  Treves,  Editori  —  Milano,  1903. 
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mento,  ma  anche  una  istituzione  ove  si  educava  la  gioventù  al  culto 
non  solo  della  bellezza,  ma  della  forza,  delFagilità  e  della  salute. 

Dai  recenti  scavi  fatti  dell'isola  di  Creta  vennero  fuori  documenti, 
per  lo  più  di  arte,  i  quali  dimostrarono  come  vivesse  in  quelTìsola  , 
già  mille  e  duecento  anni  prima  di  Cristo,  un  popolo  amante  dei  giuo- 
chi e  del  lusso  e  in  cui  le  donne  scendevano  nell'arena  a  combattere 
coi  tori. 

L'educazione  fisica  esercitò  una  notevole  influenza  sull'arte  greca  : 
basterebbe  ricordare  che  gli  artisti  più  celebri  scolpivano  attorno  al 
tempio  di  Giove  la  statua  di  coloro  che  risultavano  vincitori  nei  giuo- 
chi ginnici.  Ma  colla  educazione  fisica  ebbero  in  Grecia  relazione  anche 
gli  affari  e  la  religione,  giacché  nel  tempio  in  Olimpia  si  depositavano 
i  risparmii,  con  l'ingerenza  dello  Stato  :  il  talento  pratico  del  popolo 
greco  risulta  quindi  anche  dal  fatto  che  i  greci  sapevano  riunire  in- 
sieme la  religione,  gli  affari,  i  divertimenti,  e  anche  l'educazione  fisica. 

Degna  di  grande  ammirazione  è  la  disciplina  che  imperava  tra  i 
greci  nelle  palestre.  È  notevole  poi  come  la  ginnastica  fosse  lodata 
specialmente  dai  medici,  e  come  i  maestri  di  ginnastica  esercitassero 
anche  la  medicina  per  mezzo  del  massaggio.  Ippocrate  descrive  già 
diffusamente  l'influenza  della  ginnastica  nelforganismo,  e  rimonta  sino 
a  lui  la  giusta  avversione  che  il  medico  deve  avere  per  V  atletismo 
come  cosa  non  naturale,  ed  il  concetto  che  la  ginnastica  deve  confe- 
rire la  salute,  la  forza,  la  bellezza  e  specialmente  la  complessione,  ma 
non  deve  mirare  alPatletismo. 

Non  è  il  caso  poi  di  dire  quanta  parte  avesse  l' educazione  fisica 
cosi  sanamente  e  severamente  intesa  sulla  politica  dello  Stato.  Più 
importante,  come  indice  della  civiltà  di  un  popolo,  secondo  Mosso,  è  la 
parte  considerevole  che  all'educazione  fisica  prendevano  le  donne. 

Negli  aff'reschi  delle  tombe  etrusche  rinvenute  a  Chiusi,  e  che  ri- 
montano al  5.**  secolo  prima  dell'era  volgare,  si  trova  la  rappresenta- 
zione più  antica  dei  giuochi  ginnici  che  siansi  fatti  in  Italia.  Il  culto 
per  la  bellezza  fisica  si  rintraccia  anche  nell'Italia  meridionale  ai  tem- 
pi della  Magna  Grecia.  Si  vede,  dice  il  Mosso,  che  Teducazìone  nostra 
attuale  si  trova  in  completo  antagonismo  con  quella  dei  greci,  giac- 
ché 7101  facciamo  tutto  per  il  cervello  e  nulla  per  il  corpo,  mentre 
essi  davano  alla  coltura  intellettuale  o  alla  filosofia  una  importanza 
molto  minore. 

Presso  i  romani  le  prime  armi  ed  i  primi  giuochi  sono  di  ori- 
gine etrusca.  Essi  ebbero  in  grande  onore  gli  esercizii  fisici  predili- 
gendo il  giuoco  della  palla  ,  ma  più  di  tutto  la  corsa  ed  il  salto.  An- 
che la  caccia  fu  dai  romani  coltivata  con  passione  straordinaria.  Ma 
tra  questi  l'educazione  fu  essenzialmente  domestica  e  la  famiglia  aveva 
salda  organizzazione,  mentre  tra  i  greci  la  famiglia  aveva  debole  coe- 
sione (ciò  che  probabilmente  ne  indusse  la  decadenza);  e  per  queste 
ragioni  la  ginnastica  greca,  nella  quale  i  giovani  si  esercitavano  nudi 
e  gli  uomini  perdevano  molto  tempo  nell'ammirazione  dei  giuochi  pub- 
blici, non  prese  radice  in  Roma.  Però,  come  più  che  l'estetica,  l'edu- 
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cazione  romana  aveva  di  mira  di  coltivare  Tattitudine  alla  guerra,  così 
caduta  la  repubblica  romana ,  Augusto ,  volendo  riformare  i  costumi 
pervertiti  ,  cercò  con  leggi  di  ristaurare  resistenza  minacciata  della 
famiglia  e  insieme  prese  dai  greci  la  lodevole  istituzione  degli  efebi 
facendone  dei  sodalizio  In  queste  società  si  praticavano  i  ludus  Juve- 
num,  e  i  giovani  si  preparavano  in  associazioni  con  diversi  esercizii 
virili  alla  vita  militare.  Questi  sodalizi!  somigliano  alle  attuali  società  di 
ginnastica  ;  essi  si  diffusero  presto  nelle  più  lontane  province  di  Roma 
ai  tempi  dell'Impero  e  fornirono  allora  i  migliori  soldati. 

Ma  ben  presto  tra  i  romani  s'insinuò  Tuso  greco  di  ungersi  di 
olio  negli  esercizii,  si  introdusse  la  moda  dei  bagni,  la  rilasciatezza  della 
disciplina,  la  intolleranza  delle  armi  pesanti  e  delle  corazze  ,  e  tutto 
questo  contribuì  a  condurre  i  romani  alla  decadenza. 

Venendo  a  tempi  più  recenti,  per  trovare  nella  razza  latina  la 
passione  dei  giuochi  bisogna  risalire  al  cinquecento  :  furono  allora  in 
gran  voga  il  giuoco  della  racchetta,  della  palla  corda,  del  calcio  e  al- 
tri. In  Germania  la  prima  società  ginnastica  sorse  col  1811  ed  ebbe 
per  scopo  di  preparare  la  gioventù  alla  guerra  nazionale.  Mentre  però 
in  Inghilterra  si  considera  l'educazione  fisica  come  uno  sport  libera 
e  si  pratica  air  aperto  ,  in  Germania  essa  fa  parte  costitutiva  della 
scuola  e  si  pratica  in  ambienti  chiusi  con  gli  attrezzi  ;  negli  Stati  Uniti 
dell'America  partecipa  dell'uno  e  dell'altro  metodo.  In  Italia  fu  tra- 
piantata la  ginnastica  tedesca,  ma  vi  crebbe  stentata. 

Ora,  sebbene  non  si  possa  sempre  stare  all'aperto  e  gran  parte 
dell'anno  le  condizioni  del  cielo  e  del  suolo  costringano  alla  ginnastica 
degli  attrezzi  e  delle  palestre,  in  ambienti  chiusi,  pure  questa  ginna- 
stica tedesca  comprende  esercizii  sconsigliabili  perchè  violenti  e  ten- 
denti all'atletismo,  il  quale  fa  della  ginnastica  una  professione  e  uno 
spettacolo.  Ai  difetti  di  questa  ginnastica  i  tedeschi  hanno  in  gran 
parte  supplito,  istituendo  nelle  milizie  un  esercizio  faticosissimo  delle 
gambe  quale  è  il  passo  di  parata,  che  per  essere  faticoso  si  usa  sola 
in  piazza  d'armi  o  nelle  sfilate,  e  che  sarebbe  molto  utile  per  svilup- 
pare le  gambe,  sopratutto  tra  gli  italiani  che  hanno  le  gambe  più  corte 
di  tutti  i  popoli  di  Europa.  Un  esercizio  molto  efficace  è  anche  quella 
della  corsa,  che  ora  è  entrato  a  far  parte  delle  esercitazioni  sportive. 
Intanto  da  qualche  anno  si  fa  strada  in  Germania  un  movimento  rivo- 
luzionario nel  campo  dell'educazione  iSsica  tendente  a  trasportare  gli 
esercizii  all'aperto. 

Mentre  però  in  Germania  e  negli  Stati  Uniti  1'  educazione  jQsica 
ha  ricevuto  in  questi  ultimi  tempi  un  impulso  straordinario,  rilevabile 
principalmente  dal  numero  considerevolissimo  e  sempre  crescente  delle 
società  ginnastiche,  in  Italia  questa  istituzione  progredisce  stentatamente 
anche  perchè  all'iniziativa  del  governo  manca  la  spontanea  esuberante 
cooperazione  dei  cittadini,  e  perchè  qui  abbiamo  anche  una  scarsissi- 
ma letteratura  pedagogica  al  riguardo.  Cosi  negli  Stati  anzidetti  vi 
è  un  fiorente  insegnamento  di  educazione  fisica  che  da  noi  scarseggia. 

Il  Mosso  chiude  questo  capitolo  di  educazione  fisica  distinguendo 
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in  questa  gli  esercizii  air  aria  libera ,  ossìa  lo  sport  che  egli  propone 
di  chiamare  agonistica  e  che  comprende  i  giuochi  e  le  gare  ,  dalla 
ginnastica  propriamente  detta,  la  quale  comprende  i  movimenti  ordi- 
nativi e  tutti  gli  esercizii  delle  palestre. 

Ricercando  le  cause  di  questo  scarso  sviluppo  dell'educazione  fi- 
sica in  Italia,  Mosso  osserva  che  il  contributo  finanziario  governativo 
destinata  a  tale  scopo  è  scarsissimo  in  Italia  e  anche  in  Francia,  men- 
tre è  molto  superiore  in  Germania. 

L'A.  deplora  l'esiguità  degli  stipendii  assegnati  tra  noi  agli  inse- 
gnanti di  ginnastica,  cosa  che  impedisce  di  avere  un  buon  insegna- 
mento di  questa  (iisciplina  così  necessaria.  È  indispensabile  dunque  creare 
nuove  scuole  per  Teducazione  fisica.  Ma  bisogna  evitare  assolutamente 
di  cadere  nell'atletismo:  la  inopportunità,  anzi  il  danno  di  tale  forma 
di  ginnastica  furono  vivamente  stigmatizzati  già  da  Aristotile,  da  Dio- 
gene, da  Platone  e^da  Galeno.  Perfino  i  greci  avevano  già  ricono- 
sciuto come  gli  esercizii  violenti,  che  richiedono  grande  sforzo,  e  che 
destano  rammira/.ione  del  pubblico,  sciupano  inutilmente  Tenergia  del- 
Torganisrao,  esauriscono  la  forza  muscolare  ed  il  sistema  nervoso,  e 
avevano  già  osservato  che  gli  atleti  presentano  inferiorità  intellettuale,  e 
dopo  un  breve  periodo  di  esuberanza  fallace  finiscono  con  lo  scompa- 
rire. Se  questi  esercizii  violenti  sono  dannosi  ,  sono  invece  puerili  e 
ridicoli  quei  giuochi  per  cui  squadre  di  ragazzi  messi  in  fila  con  moto 
uniforme  ripetono  ritmicamente  degli  inchini,  degli  scontorcimenti,  dei 
l^assi  cadenzati  ,  dei  sollevamenti  di  braccia  e  altri  movimenti  inutili. 
La  ginnastica  non  deve  avere  scopo  coreografico,  non  deve  farsi  della 
ginnastica  per  la  ginnastica,  né  essa  deve  mirare  a  sviluppare  delle  atti- 
tudini straordinarie  o  inutili,  essa  deve  conservare  e  educare  la  forza 
461  forti  e  migliorare  quella  dei  deboli  ;  è  a  questi  sopratutto  che  deve 
rivolgersi.  La  ginnastica  deve  insomma  sviluppare  i  movimenti  neces- 
sari], deve  essere  utile  a  chi  la  fa  e  non  dilettevole  per  chi  la  vede  fare. 
Per  queste  ragioni  i  concorsi  di  ginnastica  a  cui  pochi  eletti  si  ci- 
mentano, mentre  la  maggioranza  degli  individui  è  costretta  ad  aste- 
nersene perchè  sfornita  delle  qualità  superiori  necessarie  a  vincere 
Della  gara,  nonché  inutili  per  la  vita  abituale,  non  hanno  per  l'edu- 
cazione fisica  alcun  vantaggio  serio. 

L'À.  si  occupa  diffusamente  dell'arte  di  educare,  rilevando  come 
in  Italia  sia  da  compiersi  non  una  rivoluzione  politica  la  quale  lasce- 
rebbe  povero  ed  ignorante  il  popolo,  ma  una  rivoluzione  intellettuale 
che  cerchi  rialzare  il  nostro  livello  mentale  ,  e  diffondere  la  coltura. 
■Occorre  adoperar:?i  strenuamente  per  Tallevamento  della  gioventù  come 
la  zootecnìa  fa  per  V  allevamento  degli  animali  ;  in  questo  compito 
non  bisogna  assegnare  tanta  parte,  come  si  fa  nelle  nostre  scuole,  allo 
sviluppo  intellettuale ,  trascurando  lo  sviluppo  fisico  ;  bisogna  invece 
ricordarsi  gli  stretti  rapporti  intercorrenti  tra  le  funzioni  intellettuali 
«  il  lavoro  muscolare,  per  cui  lo  strapazzo  mentale  cui  si  condan- 
nano ì  nostri  ragazzi  si  ripercuote  sinistramente  sulla  loro  costituzione 
fisica,  e  per  cui  ogni  savia  educazione  della  vita  muscolare  si  riflette 
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rociprocamente  a  vantaggio  dello  sviluppo  intellettuale.  La  pedagogia 
deve  collegarsi  strettamente  con  T  igiene  e  la  biologia.  La  necessità 
della  vita  all'aria  libera,  al  sole ,  delle  interruzioni  nelle  ore  di  scuola, 
delle  ricreazioni,  dei  giuochi,  deiralternativa  del  lavoro  mentale  con 
•quello  muscolare  non  ha  più  bisogno  di  dimostrazioni,  e  tali  conside- 
razioni, insieme  a  quelle  che  provano  V  influenza  straordinaria  della 
scuola  sullo  sviluppo  e  la  propagazione  delle  infezioni  tra  i  bambini, 
giustificano  Talto  posto  che  Tigiene  debba  tenere  nella  pedagogia.  Ma  la 
biologia,  la  fisiologia  debbono  oggi  costituire  parte  indispensabile  negli 
studii  di  filosofia,  in  quantochè  la  fisiologia  e  la  psicologia  vennero 
erettamente  collegate  fra  loro  dalle  relazioni  che  si  dimostrarono  tra  le 
funzioni  corporee  e  quelle  mentali.  Solo  queste  conoscenze  moderne,  che 
si  spingono  e  si  addentrano  col  metodo  sperimentale  a  frugare  fino 
nell'intima  natura  del  pensiero  umano,  permettono  di  disciplinare  e  di 
4irigere  saviamente  lo  sviluppo  intellettuale  dei  giovani.  Sono  questi 
concetti  che  riconoscendo  la  identità  degli  elementi  nervosi  della  cor- 
teccia cerebrale,  e  danno  il  movimento  con  quelli  che  danno  il  pensiero, 
hanno  dimostrato  Tinfluenza  irritativa  che  il  lavorio  mentale  troppo 
prolungato  induce  sui  centri  psicomotori  dei  bambini,  determinando 
probabilmente  quella  irrequietezza  muscolare  che  nelle  scuole  segna 
intolleranza  degli  scolari  per  un  lavoro  cerebrale  eccessivo. 

Gli  studii  sulla  fisiologia  del  linguaggio  ,  sul  meccanismo  e  sulle 
leggi  della  memoria  e  dell'attenzione,  praticate  con  ricerche  fisiologi- 
che sperimentali,  hanno  dimostrato  la  necessità  delle  pause  e  del  ri- 
poso nelle  scuole  desumendolo  dal  rapporto  che  passa  tra  organo  e 
funzione.  B  dallo  studio  comparativo  della  biologia  con  1*  arte  di  edu- 
-care  si  trae  il  programma  di  prolunoare  la  giovinezza  e  di  ritar- 
dare la  vecchiaia. 

Mosso  consacra  un  paragrafo  a  descrivere  lo  sviluppo  dell'  edu- 
esazione  fisica  nelle  Università  americane,  inglesi  e  tedesche ,  rilevando 
quale  impronta  efficace  e  salda  lasci  questa  istituzione  nella  vita  fi- 
sica e  anche  morale  degli  studenti.  Esaminando  poi  la  quistione  dal 
punto  di  vista  sociale,  egli  dimostra  tutta  la  superiorità  fisica  dei  la- 
voratori dei  campi,  i  quali  vivono  al  sole  e  sparsi  per  larghe  esten- 
sioni, rispetto  agli  operai  dei  moderni  opificii  sottoposti  a  tanta  ca- 
restìa di  spazio  e  di  luce.  Accenna  all'inurbarsi  odierno  dei  contadini 
e  ai  danni  che  ne  derivano  alla  loro  salute ,  segnalando  il  numero 
crescente  dei  riformati  alla  leva  nei  paesi  industriali,  e  la  frequenza 
crescente  della  tisi  negli  operai.  Un  altro  danno  alla  salute  del  popolo 
viene  dalla  precocità,  considerata  sia  rispetto  alla  scuola  sia  rispetto 
al  lavoro  manuale.  A  ciò  si  aggiunge  il  difetto  dello  spazio  per  cui 
le  case  delle  città  esagerano  in  altezza,  togliendo  l'aria  e  il  sole  alle 
strade  e  ai  primi  piani.  Pensando  al  numero  e  alla  vastità  dei  campi 
di  giuochi  soleggiati  e  aerati  delle  città  degli  Stati  Uniti,  stringe  il 
^niore  il  ricordare  i  nostri  collegiali  che  passeggiano  a  due  a  due  per 
le  strade  o  passano  intristiti  nell'ombra  dei  cortili. 

Il  signor  Maurizio  Wolff  in  un  suo  libro  sull'educazione  nazionale 
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insiste  sulia  necessità  di  sviluppare  nelle  scuole  V immaginazione  e  la 
sensibilità.  Mosso  accetta  la  prima  parte»  ma  respinge  la  seconda  no- 
tando  come  Tesagerata  emotività  sia  un  triste  retaggio  dei  popoli  piti 
civili,  e  così  anche  la  sensibilità  è  acuita  dalla  vita  odierna  agitata , 
evoluta.  Occorre  invece  diminuire  la  sensibilità  già  troppo  acuita  e 
seguire  in  ciò  gli  esempii  degli  ateniesi,!  quali  ammiravano  gli  adole- 
scenti che  nei  pugilato  avevan  riportato  delle  cicatrici  sulla  faccia , 
non  senza  avere  ripugnanza  per  ogni  atto  brutale,  e  i  quali  cercavano 
di  rendere  gli  uomini  meno  sensibili  al  dolore,  costringendo  i  giovani 
a  esercitarsi  nudi  nei  giuochi  e  tutti  ad  assistere  nel  cuore  dell'estate 
a  capo  scoperto  alle  feste  di  Olimpia.  Quando  volevano  mostrare  ai 
giovani  perchè  i  greci  avevano  vinto  i  barbari,  spogliavano  i  prigio- 
nieri e  li  mettevano  nudi  per  mostrare  cbe  avevano  la  pelle  più  pal- 
lida :  anche  i  romani  disprezzavano  i  giovani  palliduli  graciles. 

Riferisco  testualmente  il  paragrafo  con  cui  Mosso  chiude  il  ca- 
pitolo «  la  democrazia  e  Teducazione  fisica  ». 

«  Non  fa  bisogno  di  essere  ottimisti,  per  dire  che  nelle  quistioni 
sociali  si  ascolterà  sempre  meglio  la  voce  della  natura,  e  che  in  av- 
venire le  leggi  saranno  ispirate  ad  un  sentimento  più  vivo  di  uma- 
nità, che  si  abbasseranno  le  barriere  che  separano  i  ricchi  dai  poveri, 
che  sarà  tenuto  in  maggiore  considerazione  il  lavoro  fisico  e  intellet- 
tuale. La  contentezza  maggiore  che  ebbi  nei  miei  studii  sulla  fatica, 
fu  di  aver  trovato  che  sono  identici  nei  loro  effetti  il  logorìo  pro- 
dotto dal  pensiero  o  dal  moto  :  la  natura  della  fatica  è  unica,  sia  che 
l'uomo  lavori  coi  muscoli,  sia  che  lavori  col  cervello  ;  perchè  esiste 
una  sola  forza  operante,  la  nervosa.  Il  fisiologo  non  conosce  alcuna 
differenza  neir  organismo  affaticato  dal  lavoro  manuale  o  da  quello 
del  pensiero  :  in  entrambi  si  consumano  i  medesimi  principii  dell'or- 
ganismo  che  il  cuore  distribuisce  per  mezzo  del  sangue  :  Tesaurimenta 
e  le  scorie  del  lavoro  sono  eguali.  L'operaio  che  suda  nella  fucina 
sollevando  il  martello  e  battendolo  sulla  incudine ,  il  contadino  che 
smuove  la  terra  nel  campo  colla  mazza,  il  facchino  che  porta  gravi 
pesi  sulle  spalle,  si  trovano  alla  sera  nelle  condizioni  identiche  del  pen- 
satore che  ha  meditato,  dello  scrittore  che  si  sente  esausto.  La  scienza 
stringe  in  una  fratellanza  più  intima  i  lavoratori,  mostrando  che  nel- 
Tazione  vi  è  una  sola  forza  che  agisce,  e  che  dovunque  Tuomo  si  af- 
fatichi, soggiace  alle  medesime  leggi  e  si  rinfranca  con  lo  stesso  riposo. 

Neir  ultimo  capitolo  il  Mosso  esamina  e  discute  diffusamente  la 
superiorità  intellettuale  e  Toperosità  della  donna  in  America,  facendo 
rilevare  come  tali  qualità  conferiscano  alla  donna  americana  una  in- 
dipendenza ed  anche  una  grande  utilità  nella  vita  industriale  delPA- 
merica  senza  compromettere  la  sua  missione  sociale  nella  famiglia. 

G.  Boeri 
Stanislao  ^ommMdi  — Gerente  responsabile. 
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LAVORI  ORIGINALI 

Cronaca  della  l.""  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Nap(rii 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


BnCCO  H.  —  Sulle  cisti  paraovariche. 

(Da  una  lezione  del  prof,  de  Renzi) 

l.^  Caso.  —  F.  R.  da  Napoli,  di  anni  28  (storia  clinica  n.  11 5^ 
anno  scoi.  1899-1900),  coniugata  con  quattro  Qgli  viventi  e  sani. 

Nulla  di  notevole  neir  anamnesi  remota.  Due  anni  or  sono ,  du- 
rante una  gravidanza,  T  inferma  notò  un  ingrandimento  straordinaria 
dell'addome,  che  le  dava  la  sensazione  di  due  bozze,  una  superiore  e 
Taltra  inferiore.  Partorita  regolarmente  persistette  tale  tumefazione  ^ 
solo  diminuita  di  poco.  Tranne  Tattolizione  dei  mestrui,  l'inferma  non 
ha  sofferto  disturbi  di  sorta,  nò  la  tumefazione  aumentò  di  volume  in 
modo  rilevante. 

É  enti*ata  in  Clinica  il  4  maggio  1900,6  l'esame  obbiettivo  fa  ri- 
levare d' importante  :  addome  oltremodo  aumentato  di  volume,  di  for- 
ma globosa,  con  la  cicatrice  ombelicale  lievemente  infossata  e  con  la 
fossa  epigastrica  ricolma.  La  palpazione  fa  percepire  una  tensione  uni- 
formemente  aumentata  con  chiaro  senso  di  fluttuazione. 

Con  la  puntura  esplorativa  si  estrae  dall'addome  un  liquido  lim- 
pido, incolore,  di  reazione  leggermente  alcalina,  di  peso  specifico  1009, 
con  mezzo  grammo  di  albumina  per  litro.  Manca  la  reazione  dell'  a- 
cido  succinico  e  la  presenza  di  uncini  da  echinococco.  Assenza  di  glo- 
bulina, nucleo-albumina,  metalbumina,  propeptone  e  peptone,  pigmento 
biliare,  emoglobina. 

Procedutosi  neir  inferma  alla  cura  chirurgica  si  rinvenne  ed  a- 
sportò  una  grossa  cisti  da  cui  si  estraggono  19  litri  di  liquido.  L'e- 
same del  tumore  ha  dimostrato  trattarsi  di  una  cisti  parovarica  di 
destra. 

2.^  Caso.  —  T.  B.  da  Barletta,  di  anni  32  (storia  clinica  n.  81^ 
anno  scoi.  1900-901),  maritata  con  sei  figli. 
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Nulla  di  notevole  neir  anamnesi  remota.  Circa  sedici  mesi  prima 
deiringresso  in  Clinica,  dopo  un  parto,  V  inferma  si  avvide  che  il  vo- 
lume dell*  addome  si  aumentava  progressivamente ,  per  cui  chiese  ri- 
covero in  Clinica,  dove  venne  accolta  T  11  aprile  1901.  Si  notarono 
allora  1  seguenti  fatti: 

Nel  quadrante  inferiore  destro  deiraddome  si  riscontra  una  grossa 
bozza  ;  un*  altra  nel  quadrante  inferiore  sinistro  e  una  terza  nel  su- 
periore sinistro.  Con  la  palpazione  le  suddette  bozze  mostrano  limiti 
indecisi,  di  consistenza  duro-elastica,  fluttuante  in  alcuni  punti.  11  li- 
quido estratto  presentasi  di  colorito  biancastro,  di  aspetto  opalescente, 
<li  consistenza  gommosa,  di  reazione  appena  alcalina,  di  peso  speci- 
fico 1^19.  Albuminoidi  coagulabili  al  calore  gr.  70  \q.  Albuminoide 
prevalente  si  dimostra  la  pseudo-mucina. 

Il  29  aprile  viene  operata  e  si  estrae  un  tumore,  che  air  esame 
istologico  risulta  essere  un  flbro-sarcoma  con  degenerazione  coUoidea 
del  ligamento  largo  di  destra. 

3.**  Caso.  —  S.  M.  da  Guardiagrele  (Prov.  di  Chieti),  di  anni  55 
{anno  scoi.  1903-904),  coniugata  con  sette  figli  viventi  e  sani. 

Nulla  di  notevole  nelfanamnesi  remota.  L'attuale  malattia  è  co- 
minciata tre  mesi  or  sono  con  dolori  accessionali  air  addome,  in  cui 
ella  stessa  notò  sin  d'allora  resistenza  di  un  tumore  spostabile,  grande 
quanto  un  arancio.  Tale  tumore,  che  in  principio  occupava  il  qua- 
drante inferiore  destro,  è  andato  sempre  più  crescendo,  per  cui  entrò 
il  22  febbraio  in  Clinica.  Si  notò  allora  V  addome  notevolmente  au- 
mentato, nel  quale  si  palpava  un  tumore  che  occupava  il  quadrante  infe- 
riore e  superiore  destro ,  fino  all'  arcata  costale  dello  stesso  lato.  La 
superficie  del  tumore  era  liscia  e  levigata,  la  consistenza  dura  in  al- 
cuni punti,  duro-elastica  in  altri  :  era  evidente  il  fenomeno  della  flut- 
tuazione. Il  tumore  non  seguiva  i  movimenti  respiratorii ,  né  si  spo- 
stava notevolmente  nei  cambiamenti  di  posizione. 

Il  liquido  estratto  colla  puntura  ò  di  colorito  brunastro,  reazione 
neutra,  p.  sp.  1018,  albumina  44  gr.  per  mille,  tracce  di  peptone.  Non 
vi  sono  sostanze  proteiche  precipitabili  con  1'  acido  acetico  (mucina , 
pseudo-mucina,  nucleo-albumina).  Al  microscopio  si  trovano  cristalli  di 
ossalato  di  calcio. 

L'  11  febbraio  l' inferma  viene  operata  dì  cisti  del  ligamento  largo 
di  destra  ;  V  esame  istologico  ha  fatto  rilevare  trattarsi  di  una  cisti 
m  uniloculare  in  fase  sarcoma  tosa. 
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In  tutti  e  tre  i  casi  la  cisti  aveva  sede  nel  ligamento  largo.  La 
j)rima  però  ò  assolutamente  distinta  dalle  due  ultime,  che  hanno  molti 
.punti  di  simiglianza  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico.  Nel  2.^ 
caso  poi  trattavasi  di  un  flbro-sarcoma  cistico,  che  ò  ritenuto  come 
^na  forma  non  comune  di  tumore  proveniente  dal  paraovario. 

Il  liquido  delle  cisti  in  questi  tre  casi  non  ò  identico  ;  pur  ser^ 
J)ando  alcuni  caratteri  generali  comuni,  come  la  reazione  più  o  meno 
alcalina,  l'assenza  di  acido  succinico  ecc.,  hanno  tuttavia  dei  caratteri 
•differenziali  importanti,  dal  colorito  al  contenuto  solido. 

Infatti  il  colorito,  chiaro  nel  1.^  caso,  è  biancastro  nel  2.^  bru- 
nastro  nel  terzo. 

Come  si  spiega  ciò?  £  pur  vero  che  il  liquido  paraovarico  so- 
vente ha  l'aspetto  di  una  soluzione  di  sale,  ed  allora  ad  occhio  nudo 
è  chiaro  come  V  acqua.  Ma  bisogna  notare  che  possiamo  avere  altre 
•cisti  nel  ligamento  largo  quivi  sviluppatesi  dalf  epitelio  germinale,  e 
non  deve  essere  dimenticato,  che  le  cisti  ovariche  propriamente  dette 
sì  possono  sviluppare  nel  ligamento  largo.  Non  abbiamo  quindi  alcun 
liquido  caratteristico  di  una  cisti  nel  ligamento  largo  (1). 

Si  veriQcano  pel  liquido  paraovarico  le  varietà  che  si  riscontrano 
pel  liquido  ovarico,  i  cui  caratteri  sono  riassunti  con  molta  chiarezza 
dal  prof.  Pozzi  di  Parigi  nel  libro  Traile  de  Oynecologie  Clinique 
et  operatoire:  «  li  contenuto  liquido  di  tutte  le  cisti  proligere  diffe- 
risce sensibilmente  a  seconda  che  la  cavità  è  glandolare  o  papillare  ; 
ma  non  'bisogna  dimenticare  che  spesso  nel  medesimo  tumore  si  veg- 
gono cavità  delle  due  specie.  In  generale  il  liquido  delle  grandi  ca- 
vità è  più  tenue  di  quello  delle  piccole  saccocce.  Salvo  la  maggior 
parte  delie  cisti  paraovariche,  ove  il  liquido  è  chiaro  come  acqua  pura, 
tranne  l'esistenza  di  infiammazione  od  essudato  sieroso,  esso  nelle  cisti 
ovariche  ha  sempre  una  consistenza  più  o  meno  untuosa  al  tatto  ;  esso 
À  un  pò  filante  e  talvolta  sciropposo. 

Del  resto  Spencer  Wells  fin  dal  1882  nel  libro  On  ovarion  und 
uterina  tumours  their  diagnosis  und  treatment  —  ha  conchiuso  : 
4L  II  contenuto  delle  cisti  ovariche  presenta  infinite  differenze  ,  che 
sembrano  del  tutto  indipendenti  dalla  forma  delle  cisti  o  dalla  strut- 
tura anatomica  di  esse.  Anche  verificandosi  le  più  strane  prolifera- 
zioni epiteliali,  non  si  ridiviene  alcuna  specie  particolare  di  liquido.  » 


(1)  Ciò  ò  dimostrato  anche  nel  Manuale  di  Ginecologia  di  Hart  e  Bar- 
'bour,  Milano  1887. 
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Ma  allorché  noi  riscontriamo ,  come  nel  primo  caso ,  an  liquido 
incolore,  con  assenza  di  acido  succinico  e  di  uncini  da  echinococchi^ 
contenente  albumina  in  scarsa  quantità,  possiamo  a  priori  propendere 
per  un  liquido  di  cisti  paraovarica? 

In  verità  l'assenza  di  uncini  da  echinococchi  e  di  acido  succinica 
non  deve  farci  subito  escludere  la  diagnosi  di  cisti  da  echinococco  : 
su  quattordici  infermi  di  cisti  da  echinococco  accolti  in  Clinica  nello 
spazio  di  varii  anni,  solamente  in  quattro  furono  rinvenuti  gli  uncini, 
e  in  due  soltanto  Tacido  succinico  potè  essere  dimostrato. 

Il  criterio  che  ci  deve  guidare  è  in  tal  caso  la  presenza  o  meno 
di  albumina. 

Il  liquido  nel  3.^  caso  è  brunastro,  per  la  presenza  di  sangue. 

In  questi  tre  casi  le  differenze  non  sono  soltanto  nel  colorito  e 
nell'aspetto  del  liquido  cistico,  ma  anche  nel  contenuto. 

Nel  !.•  e  nel  3.**  caso  manca  la  pseudo-mucina,  che  invece  si  ri- 
scontra nel  2°  caso.  Ora  è  opinione  prevalente ,  riconfermata  dagli 
studii  di  molti  Autori,  fra  cui  il  Pfannenstiel,  il  quale  largamente  si  ò 
occupato  di  ricerche  chimiche  sulle  cisti  ovariche  e  paraovariche  (Ue- 
ber  die  Pseudomucine  der  cystichen  ovariengeschwùlste  —  Beitràge  zur 
Lehre  vom  Paralbumin  und  zur  pathologischen  Anatomie  der  Ovarien- 
tumorem — In  Archiv.  f.  Gunàk.,  1890),  che  la  pseudo-mucina  manca 
nel  liquor  folliculi ,  nel!'  hydrops  folliculay^is  e  nelle  cisti  paraovari- 
che ;  si  nota  invece  costantemente  e  in  grande  quantità  nei  cistomi 
òvarici  glandolari  proliferanti,  qualunque  sia  la  densità  del  loro  con- 
tenuto. Il  Pfannestiel  estese  il  suo  studio  sulla  origine  della  pseudo- 
mucina, venendo  alla  conclusione,  che  essa  è  segregata  dalPepitelio  del 
tumore  nello  stesso  modo  con  cui  vengono  segregati  altri  liquidi  or- 
ganici, come  la  mucina  della  bile,  dello  stomaco  e  deir  intestino.  Le 
ricerche  di  altri  osservatori  hanno  successivamente  posto  fuor  di  dub- 
bio, che  r  epitelio  di  rivestimento  delle  singole  cavità  cistiche  deve 
considerarsi  come  uno  strato  eminentemente  secretivo  dove  si  elabora 
e  da  cui  viene  escreta  la  pseudo-mucina. 

Ma  può  la  presenza  della  pseudo -mucina  essere  patognomonica 
della  cisti  ovarica  ?  Parecchi  Autori,  Spiegelberg  e  Waldeyer,  sosten- 
nero che  la  presenza  della  pseudo-mucina  in  un  liquido  estratto  dal* 
l'addome  parla  per  una  cisti  ovarica,  mentre  lo  stesso  non  può  dirsi 
se  il  liquido  ne  è  privo.  Ma  osservazioni  successive  dimostrarono,  che 
vi  sono  molte  cisti  ovariche  con  assenza  di  pseudo-mucina  (Westpha- 
len,  Gusserow,  Schatz,  Ròhrig,  Hamack),  mentre  una  serie  di  ricer- 
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<he  confermava  quest'ultimo  modo  di  vedere  essendosi  riscontrata  la 
pseudo-mucina  nei  liquidi  organici  più  svariati  e  in  diverse  parti  del 
corpo. 

Qui  si  riscontra  la  pseudo-mucina  in  cisti  del  ligamento  ;  è  da 
osservare  però  che  appunto  in  questo  caso  è  in  atto  un  processo  di 
degenerazione,  che  dà  come  prodotto  di  secrezione  degli  elementi  cel- 
lulari la  pseudo-mucina. 

Nel  3.®  caso  si  sono  riscontrati  cristalli  di  ossalato  di  calcio  nel 
liquido  cistico.  L'osservazione  è  del  tutto  nuova,  giacché  nella  lette- 
ratura non  pare  finora  registrato  nessun  caso  di  cisti  dei  ligamento 
largo  il  quale  contenga  cristalli  di  ossalato  di  calcio. 

Concludendo,  dallo  studio  di  questi  tre  casi,  si  possono  desumere 
le  seguenti  conclusioni  : 

I  .*•  Se  il  carattere  più  costante  del  liquido  delle  cisti  ovaricbe  à 
la  vischiosità,  la  consistenza  colloide,  quello  delle  cisti  paraovariche  è 
d'ordinario  la  consistenza  fluida  e  Taspetto  limpido.  Ciò  però  non  co- 
stituisce un  criterio  assoluto,  categorico,  potendosi  in  alcuni  casi  ri« 
scontrare  liquidi  paraovarici  di  consistenza  ed  aspetto  diversi. 

2.*  Se  la  presenza  della  pseudo-mucina  è  carattere  peculiare  delle 
cisti  ovaricbe,  può  essa  a  volte  riscontrarsi,  per  speciali  condizioni, 
anche  in  cisti  paraovariche. 

3.*  Nel  liquido  di  cisti  paraovarica  possono  riscontrarsi  cristalli  di 
ossalato  di  calcio.  Tale  fatto  importante  deve  da  oggi  in  poi  essere  te- 
nuto presente,  specie  allorché  si  tratterà  di  stabilire  una  diagnosi  dif- 
ferenziale tra  liquido  di  cisti  paraovarica  e  liquido  da  idronefrosi. 

II  Primavera  ritiene  i  cristalli  di  ossalato  di  calcio  come  «  carat- 
teristici anzi  patognomonici  di  idronefrosi  ».  Averli  riscontrati  in  que- 
sto caso  è  molto  importante.  Il  Fùrbringer,  avendo  osservato  cristalli 
di  ossalato  di  calcio  neirespettorato  di  un  infermo  emottoico  (ossaloptU' 
si),  ne  dà  la  spiegazione  col  fatto ,  che  trattavasi  di  individuo  ossa- 
lemico,  il  cui  escreato  conteneva  sangue. 

Ora,  nel  caso  attuale,  la  spiegazione  si  deve  ricercare,  ammettendo 
che  Tossalato  di  calcio  provenisse  dal  sangue  versatosi  nel  liquido  ci- 
stico e  dimostrato  dall'  esame  chimico  e  microscopico  ;  in  altri  ter- 
mini deve  ritenersi  che  l'inferma  fosse  ossalemica. 

Questa  osservazione  vale  a  dimostrare,  che  se  Tossalato  di  calcio 
8i  trova  d'ordinario  nel  liquido  da  idronefrosi ,  si  può  riscontrare  in 
modo  accidentale  anche  nel  liquido  di  cisti  paraovarica,  quando  per 
«eventualità  vi  si  versi  del  sangue. 
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RIVISTE  GENERALI 


Il  valore  deiralcool  come  alimento. 


Multa  renascentur  quae  jam 
cecidere, 

La  questione,  se  Talcool  sia  o  no  un  alimento,  è  stata  posrta  di  re^ 
cente  sul  tappeto,  così  come  una  questione  del  tutto  nuova.  Causa  di 
ciò  una  esperienza  condotta  a  termine  nel  1902,  con  ogni  rigore  scien* 
tifico  e  con  vedute  moderne,  dagli  americani  Atwater  e  Benedict  (1), 
esperienza  la  quale  sollevò  un  gran  rumore  sopratutto  in  Francia,  ove 
nel  decorso  anno  i  risultati  degli  studii  d'oltre  Oceano  furono  divul- 
gati e  magnificati  da  un  eminente  chimico  francese,  direttore  dell'  1- 
stituto  Pasteur,  il  Duclaux  (?). 

In  Francia  il  terreno  non  era  propizio  per  uno  studio  tranquillo 
della  questione.  Infatti,  il  governo,  preoccupato  dei  danni  sempre  cre- 
scenti deiralcoolismo  e  seguendo  le  tradizioni  locali,  si  era  rivolto  al- 
VAccademia  di  Medicina  per  conoscere  a  quali  essenze  dovessero  ritenersi 
nocive  per  la  pubblica  salute  e  quali  liquori  fossero  perciò  da  proscriversi 
dal  pubblico  consumo  »  ;  e  TAccademia  aveva  creduto  indispensabile  pro- 
nunziarsi anche  sull'uso  dell'alcool,  poiché  gran  parte  del  male  dipende 
appunto  dall'  alcool  e  perchè  i  distillatori  colpiti  soltanto  nelle  essenze 
avrebbero  sostituite  le  proibite  con  altre,  forse  meno  velenose,  ma  con- 
tenenti sempre  la  stessa  quantità  percentuale  di  alcool.  Intanto  il  Capo 
dell'  Ufficio  d' igiene  della  Città  di  Parigi,  senza  attendere  le  decisioni 
dell'Accademia  —  che  non  si  è  ancora  pronunziata  —  e  precedendo  le 
disposizioni  della  legge ,  aveva  fatto  affiggere  per  le  strade  un  mani* 
festo  segnalante  ai  parigini  i  pericoli  dell'alcool  e  le  adulterazioni  abi- 
tuali dei  liquori. 

Così  stavano  le  cose,  quando  apparve  la  memoria  sopracitata  del 
Duclaux,  il  quale  sostiene  che  l' alcool  a  non  solamente  non  è  un  ve- 
leno, ma  deve  essere  collocato  accanto  all'amido  e  allo  zucchero,  cui 
esso  anzi  sorpassa  in  valore  alimentare,  poiché  a  parità  di  peso  con- 
tiene più  che  non  quelli  l'energia».  Continuando  l'elogio  dell'alcool, 
consiglia  di  farne  uso  senza  tuttavia  abusarne,  e  prevede  prossimo  il 
giorno  in  cui  «  l'alcool  fuggirà  in  tutte  le  tabelle  alimentari ....  Noi 
dobbiamo  dunque  fare  all'alcool  le  nostre  scuse  per  il  modo  col  quale 
Tabbiamo  trattato  fino  ad  ora  ». 

Queste  conclusioni  produssero,  com'era  da  attendersi,  un  chiassa 
enorme.   Molti   gridarono   allo   scandalo  ,  sopratutto  nel  Belgio  ed  in 


^ 


(1)  Étude   expérì mentale   coneernant    le  valeur  nutritive  de  T  alcool. 
Mém.  de  VAcad.  nationale  des  sciences,  t.  Vili.  Washington,  1902. 

(2)  L'alcool  est-il  un  aliment?  —  Arch.  gén.  de  méd.,  n.  2,  1903. 
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Francia,  ove  il  consumo  delPalcool  è  ora  sette  volte  maggiore  rispetto 
al  1892,  e  dove  le  leghe  anHalcooliche  fanno  sforzi  erculei,  per  quanto 
inutili  o  quasi,  per  arginare  il  pericolo  dell'alcoolismo.  E  i  liquoristi 
parigini,  che  non  si  aspettavano  tanta  fortuna,  fatti  arditi  dalPappog* 
gio  del  Duclaux,  non  tardarono  per  parte  loro  a  convenire  in  giudi- 
zio davanti  al  Tribunale  della  Senna  il  Capo  delP  Ufficio  d' igiene  di 
Parigi  ! 

Per  procedere  con  ordine  nell*  esame  dell*  importante  questione  ^ 
cominciamo  a  vedere  in  che  consiste  Tesperienza  ormai  famosa  degli 
scienziati  d'America. 

Va  uomo  adulto,  in  buono  stato  di  salute,  in  equilibrio  organica 
(cioò  in  condizioni  tali  che  il  suo  peso  nò  aumenti  né  diminuisca), 
viene  Introdotto,  a  un  dato  momento,  in  una  speciale  camera  appo- 
sitamente costruita,  nella  quale  ogni  variazione  termica  diviene  sen- 
sibile 9  misurabile  ;  in  una  parola  un  vero  calorimetro  monumentale. 
La  camera  è  chiusa:  una  corrente  di  ventilazione  rinnovelia  Taria,  che 
viene  naturalmente  analizzata  tanto  in  quantità  che  in  qualità  ali*  en- 
trata e  air  uscita.  La  persona  che  si  assoggetta  airesperimento  ha  con 
sé  nel  suo  asilo  la  dose  di  alimenti  necessaria  per  vivere  alcuni  gior- 
ni: esegue  essa  stessa  i  diversi  articoli  del  suo  programma  nutritivo 
afiBsso  nella  camera,  nota  gli  stati  igrometrici,  lo  stato  del  suo  polso, 
della  sua  temperatura,  ecc.,  raccoglie  insomma  tutti  i  dati  che  si  ri- 
feriscono al  suo  metabolismo  organico,  restando  in  comunicazione  te- 
lefonica costante  coi  suoi  aiuti.  La  camera  è  sufficientemente  arredata: 
▼i  è  un  letto,  una  tavola,  una  sedia  pieghevole.  Se  egli  vuole  speri- 
mentare l'effetto  del  lavoro  sulla  nutrizione,  dispone  di  un  motociclo 
nei  quale  la  forza  impiegata  prende,  per  mezzo  di  una  dinamo,  la  for- 
ma di  corrente  elettrica  e  va  ad  illuminare  una  lampada  Edison,  si- 
tuata nella  camera  stessa,  trasformandosi  cosi  in  calore.  In  tal  modo, 
derivate  tutte  dairalìmento,  le  varie  forme  di  energia  ripartono  sotto 
la  medesima  forma,  quella  del  calore,  e  sono  raccolte  da  un  medesi- 
mo apparecchio.  11  quale  è  costituito  da  una  serie  di  stretti  tubi  di 
rame  circolanti  nella  camera  e  ripieui  di  acqua  :  tutto  il  calore  pro- 
dotto viene  pertanto  a  totalizzarsi  nell'acqua  che  ne  scola,  e  per  mi- 
surarlo basta  far  passare  questa  per  un  contatore  e  sopra  un  termo- 
metro. 

Quello  che  di  veramente  originale  e  nuovo  vi  è  in  queste  espe- 
rienze, si  è  che  tutto  vien  misurato  a  un  tempo,  è  che  l'alimentazione 
è  studiata  sia  dal  punto  di  vista  chimico  che  dal  punto  di  vista  calo- 
rimetrico.  in  breve  :  tutto  quello  che  entrava  nel  corpo  del  soggetto 
e  tutto  quello  che  ne  usciva  era  rigorosamente  conosciuto,  e  come 
quantità  di  materia  e  come  quantità  di  energia.  Vi  ha  un  altro  fatto 
importantissimo:  la  persona  sottomessa  alla  ricerca  è  una  persona  della 
scienza  e  a  quella  prende  parte  attiva  essa  stessa.  In  luogo  di  eserci- 
tare la  sorveglianza  continua  e  inquieta  che  esigerebbe  un  animale 
inerte,  l'esperimentatore  sorveglia  sé  stesso,  servendosi  all'uopo  degli 
assist-enti.  L'alimentazione  a  cui  la  pedona  in  esame  viene  assogget- 
tata è  tale  da  sopperire  a  tutti  i  bisogni  fisiologici.  Cosi  non  viene 
sottoposta  ad  un  regime  esclusivamente  alcoolico,  poiché  l'alcool  non 
può  assolutamente  rimpiazzare  da  solo  le  altre  sostanze  alimentari  (ad 
esempio  il  pane  o  la  carne),  che  oltre  al  carbonio  e  all'idrogeno  con- 
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tengono  anche  delPazoto:  operando  diversamente  si  uscirebbe  dal  do- 
minio dell'igiene,  e  male  si  giudicherebbe  a  questa  stregua  del  valore 
nutritivo  delPalcool.  Si  è  pensato  pertanto  di  esperimentare  il  valore 
nutritivo  deiralcool,  somministrando  questo  in  luogo  di  alimenti  affini 
{alimenti  zuccherini  e  farinacei)  e  a  pesi  isodinamici  (cioè  tenendo 
calcolo  del  numero  maggiore  di  calorie  che  sviluppa  l'alcool  in  con- 
fronto deir  amido  e  dello  zucchero).  La  dose  di  alcool  somministrata 
era  debole  ed  equivaleva  tutVal  più  a  un  litro  di  vino  assai  leggiero 
per  giorno  (  70-80  grammi  ).  L'alcool  fu  cosi  studiato,  sia  durante  lo 
stato  di  riposo,  cioè  nello  stato  di  vita  per  quanto  è  possibile  inerte, 
sia  intercalando  allo  stato  di  riposo  8  ore  al  giorno  di  riposo  sul  ve- 
locipede. Tre  uomini  robusti  entrarono  Tun  dopo  l'altro  in  questa  ca- 
mera, e  di  essi  due  erano  astemi  per  l'alcool. 

Il  risultato  di  queste  belle  ricerche  fu  che  si  pud  senza  ineonve' 
nienti  sostituire  al  burro,  ai  legumi  e  ad  altri  alimenti  analoghi  ralcool 
sotto  forma  di  vino  o  di  acquavite,  purché  la  sostituzione  si  faccia  tenendo 
conto  del  coefficiente  isodinamico  degli  alimenti. 

Orbene,  autorizzano  sul  serio  questi  risultati  a  parlare  di  conclu- 
sioni nuove,  assolutamente  nuove,  come  il  Duclaux  pensa?  Permet- 
tono esse  la  conclusione  che  V  alcool  sia  un  alimento ,  cosi  come  lo 
zucchero  ovvero  il  burro  ? 

Esaminiamo  un  pò  questi  punti  principali  della  questione,  comin- 
ciando dal  precisare  che  cosa  s'  intende  per  alimento,  e  se  l'alcool  me- 
riti o  no  di  essere  posto  nella  categoria  delle  sostanze  alimentari. 

«  Gli  alimenti  sono  sostanze  che  forniscono  al  nostro  corpo  i  materiali 
della  combustione,  e  perciò  dell'energia,  nonché  i  materiali  di  riparazione  e 
di  accrescimento  ». 

Tutti  sanno  che  gli  alimenti  sono  composti  ,  o  di  corpi  ternari 
(grassi  e  idrati  di  carbonio),  o  di  corpi  quaternari  (albuminoidi  o  pro- 
teici). 

L'  alcool  contiene  carbonio,  idrogeno,  ossigeno.  Manca  dell'azoto» 
come  ne  mancano  i  grassi  e  gli  idrati  di  carbonio. 

Gli  antichi  fisiologi  e  chimici,  come  Lìebig,  della  maniera  di  com- 
portarsi dell'  alcool  nel  nostro  organismo  avevano  una  opinione  per- 
fettamente giusta.  Essi  sapevano  che  esso  è  quasi  bruciato  integral- 
mente, ed  è  probabile  che  questa  nozione  sarebbe  restata  nella  scienza, 
senza  incontrare  alcuna  resistenza,  se  nel  1860  Lallemand  ,  Perrin  e 
Durox  non  avessero  affermato,  che  l'alcool  non  subisce  alcuna  ossida- 
zione in  tra- organica  e  si  elimina  completamente  in  natura  e  con  gran- 
de rapidità. 

Questa  asserzione  fu  però  riconosciuta  falsa ,  dopo  le  esperienze 
rigorose  di  Binz,  Botlander,  Strassmann  ed  altri,  i  quali  dimostraro- 
no che  il  5  ^[o  al  più  dell'alcool  assorbito  è  eliminato  por  i  polmoni 
ed  i  reni. 

Nelle  sue  recentissime  esperienze  anche  l'Hedon  (t)  non  ha  potuto 
che  controllare  l'esattezza  delle  ricerche  anteriori.  Quando  anche  l'al- 
cool fosse  somministrato  agli  animali  in  dose  tossica  non  si  ha ,  in 
effetti,  secondo  l'Hedon,  che  il  6  \  all' incirca  di  eliminazione.  Nelle 


(1)  Montpellier  medicai,  n.  12,  22  marzo  1903. 


—  177  — 

eondizioni  nelle  quali  hanno  operato  Atwater  e  Benedict  relioiinazione 
deiralcool  era  molto  più  scarsa  (2  \).  Ora,  questa  perdita  d'alcool  è 
fisiologica,  perchè  non  v'ò  alcuno  alimento  che  sia  integralmente  uti- 
lizzato; e  difatti,  in  complesso,  gli  albuminoidi,  i  grassi  e  gli  idrati 
di  carbonio  ne  hanno  dall'  8  al  10  ^f^. 

L'alcool  è  quindi  ben  consumato  nell'organismo,  e  l'obbiezione,  che 
si  ritrovi  alcool  nel  corpo  di  un  animale  dopo  la  sua  ingestione,  non 
ha  senso  ,  perchè  è  chiaro  che  l' ossidazione  dell'  alcool  come  quella 
dello  zucchero  non  è  istantanea. 

Le  conclusioni  alle  quali  sono  arrivati  gli  scienziati  americani  non 
costituiscono  adunque  ciò  che  dicesi  un  fatto  nuovo.  Esse  sono  nul- 
Taltro  che  una  bella  conferma  di  un  fatto  noto  da  oltre  mezzo  secolo, 
e  cioè  che  l'alcool  brucia  nell'organismo,  risparmiando  ì  tessuti  del 
corpo  ,  ma  senza  entrare  a  far  parte  dei  medesimi  e  contribuire  ad 
accrescere  direttamente  le  riserve  dell'organismo. 

Le  esperienze  di  Atwater  e  Benedict  rispondono  pure  ad  una  grave 
obbiezione  che  si  fa  all'alcool.  L'alcool,  dice  Bunge,  accresce  da  una 
parte  la  produzione  del  calore,  dall'altra  ne  aumenta  la  dispersione, 
paralizzando  i  centri  vaso-motori  e  provocando  una  dilatazione  dei  vasi 
cutanei  ;  risultato  finale  è  quindi  un  abbassamento  generale  della  tem* 
peratura. 

Ebbene,  se  questa  azione  vaso-dilatatrice  dell'alcool  non  si  può 
negare  per  dosi  tossiche,  non  è  sufficiente  con  dosi  fisiologiche  a  con- 
trobilanciare esattamente  la  produzione  del  calore  dovuta  alla  combu- 
stione dell'alcool. 

Di  fatto,  le  esperienze  dei  citati  fisiologi  americani  ci  dicono,  che 
r  ingestione  deli'  alcool  non  aumenta  la  irradiazione  del  calore  del 
corpo  in  modo  molto  evidente. 

Si  può  dire  quindi,  lasr*.iando  da  parte  le  dosi  tossiche  e  attenen- 
doci alle  condizioni  fisiologiche,  che  l'energia  prodotta  dall'ossidazione 
dell'alcool  è  sempre  utile  all'organismo;  mentre  esso  brucia  sono  ri- 
sparmiati gli  altri  alimenti. 

Esso  deve  essere  riconosciuto  come  elemento  di  combustione ,  e 
quindi  come  riparatore  dell'organismo.  Guardiamo  la  sua  costituzione 
chimica. 

L'alcool  etilico  ha  per  formola  C^  H^  0.  11  suo  peso  molecolare  è 
quindi  46.  E  100  gr.  di  alcool  contengono  per  conseguenza: 

C.52;H.13;0.  16. 

Compariamolo,  da  questo  punto  di  vista,  cogli  altri  alimenti  : 
100  gr.  di  zucchero  (C*H**0*)  contengono: 

C.  40  ;H.  6,6;  0.53.3 

100  gr.  di  grasso  contengono  in  media: 

0.  76,5  ;H.  11,9;  0.  11,6 
Se  quindi  noi  mettiamo  in  rapporto  l'alcool  collo  zucchero,  vedia* 
«DO  che  quello  è  più  ricco  di  questo  in  carbonio  ed  in  idrogeno  e  quin- 
ci, bruciando,  deve  dare  maggiore  energia. 
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Bj  sa  che  la  rjuantità  delle  calorie  necessarie  è  varia  a  seco 
degli  organismi  e  delle  coodiziooi  di  vita. 

Ammesso  che  per  un  uomo  in  riposo,  nelle  24  ore,  ne  siano  ne- 
cessarie 2500 ,  un  uomo  che  lavora  modicamente  ne  avrà  bisogno  di 
3000,  UQ  altro,  che  compie  lavori  gravosi,  di  3500-4000. 

Per  calcolare  l'energia  calorifica  degli  alimenti,  si  ammette  che 
neirorganismo  ì  grassi  e  gli  idrati  di  carbonio  sono  bruciati  totalmen- 
te, mentre  la  combustione  dei  proteici  non  è  mai  completa  (urea  ed 
altre  sostanze  azotate). 

Ebbene,  per  il  primo  caso,  saranno  necessari!  100  grammi  di  pro- 
tdìcl«  50  ^^rammi  di  grasso,  400  di  idrati  di  carbonio;  negli  altri  casi' 
fa  d'uopo  aumentare  queste  cifre  proporzionatamente. 

Ora^  sopprimendo  uno  di  questi  elementi,  indispensabili  per  man- 
tenere r equilibrio  nel  nostro  organismo,  bisogna  sostituirlo  con  un 
tquivaknie  in  energia, 

V  alcool  può  servire  allo  scopo  ? 

Questo  il  problema  che  si  sono  posto  i  fisiologi  americani ,  for* 
mulanriolo  così  : 

€  Un  individuo  essendo  in  equilibrio  di  peso  e  d'energia,  grazie- 
ad  un  regime  alimentare  rigorosamente  dosato  e  valutato  in  calorie, 
può,  senza  turbare  questo  equilibrio,  sostituire  ad  una  parte  di  grasso, 
di  znrxhero  o  di  latte,  una  quantità  d'alcool  del  medesimo  valore  ca- 
lorifico? ]) 

[n  che  modo  gli  scienziati  americani  abbiano  risposto  alPanzidetto 
problema  l'ho  già  detto  innanzi, ed  io  credo  che  non  debba  spendere 
molte  parole,  per  dimostrare  che  i  risultati  delle  ricerche  ora  ricordate 
non  autori  zzano  per  nulla  le  affermazioni  del  Duclaux. 

Queste  ricerche  provano  infatti  soltanto  che  Y  alcool  ,  preso  alla 
do«te  e  alla  diluzione  fisiologica,  può  essere  considerato  come  un  ali- 
mento. Ora,  siccome  in  un  litro  di  vino  leggiero — la  quantità  mas- 
sima di  cui  può  farsi  uso  nelle  24  ore  —  si  contengono  70  ad  80  gram- 
mi di  alcooì,  i  quali  corrispondono  a  490-560  calorie,  cosi  è  chiaro  che 
i  carboidrati  ed  i  grassi  possono  essere  sostituiti  dall'  alcool  soltanto 
in  una  proporzione  che  non  sorpassi  le  sopradette  calorie.  In  altri  ter- 
mini noi  possiamo  tutto  ni  più  sostituire  colPalcool  120  a  137  grammi 
circa  dì  carbo-idrati  e  53  a  60  gr.  di  grasso. 

E  notisi  che  con  ciò  viene  ad  essere  esagerato  il  significato  delle 
ricerche  di  Atwater  e  Benedict,  giacché  il  regime  al  quale  gli  speri* 
mentatori  amencaui  si  sottoposero  ebbe  la  durata  di  pochi  giorni  sol- 
tanto, ciò  che  non  permette  di  escludere,  che  Tuso  quotidiano  di  un 
litro  di  vino  possa,  a  lungo  andare,  riuscir  di  danno  al  l'organismo.  Con 
tutta  probabilità ,  come  razione  giornaliera  può  essar  tollerato  seoz» 
pericoli  soltanto  un  mezzo  litro  di  vino  leggiero,  corrispondente  a  35-4(^ 
grammi  di  alcool,  ossia  a  245-280  calorie!  .. 

Somministrato  oltre  questi  limiti,  T alcool  è  un  veleno,  e  perciò 
non  è  possibile  parlare  allora  di  alimento.  E  perchè  dunque  dargU 
quest'appellativo  cosi  suggestivo?  Perchè  arrivare  a  ritenerlo,  come 
fa  il  Duclaux»  qualche  cosa  di  perfettamente  identico  allo  zucchero  r 

La  questione  che  interessa  le  leghe  antialcooliche  è  di  sapere  aP' 
punto,  $t  l'alcool  è  uà  veleno.  Ora  le  esperienze  di  Atwater  e  Beoeai 
non  rispoadono—  né  lo  potevano,  dato  il  modo  come  sono  state  con» 
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dotte — ad  un  tal  quesito.  È  perciò  inconcepibile  flnanco  come  il  Du-^ 
claux,  commentando  i  risultati  ottenuti  da  questi  scienziati,  si  sia  po- 
tuto spingere  fino  a  scrivere,  che  (c  Talcool  non  è  un  veleno,  ma  deve* 
essere  collocato  a  fianco  dell'  amido  e  dello  zucchero ,  cui  esso  anzi* 
sorpassa  in  valore  alimentare  ». 

Negare  che  Talcool  possa  agire  come  veleno  è  negare  la  luce  del 
giorao  ;  è  una  esagerazione  anche  più  colossale  di  quella  degli  anti- 
alcoolisti,  che  lo  vorrebbero  bandito  sotto  qualunque  forma  ed  in  qua- 
lunque misura. 

Vi  è  però  una  differenza  ben  sensibile  fra  le  esagerazioni  del  Du- 
ciani  e  quelle  degli  antialcoolisti.  Le  prime  possono,  in  effetti,  fomen- 
tare la  triste  passione  dell'alcool,  mentre  le  seconde  la  combattono. 
Il  plauso  dei  liquoristi  di  Parigi  parla  chiaro!  £  infatti  risaputo,  che 
j  bevitori  di  alcool  non  fanno  mai  uso  di  questa  sostanza  in  tenue 
dose  e  allo  stato  di  diluzione  in  cui  fu  usata  dagli  sperimentatori  ame- 
ricani. Essi  lo  bevono  in  forte  concentrazione  ed  a  dosi  elevate,  senza 
di  che  non  provano  forti  eccitamenti  !  In  essi  dunque  V  alcool  non 
agisce  che  come  veleno ,  giammai  come  sostanza  nutritiva.  La  con- 
clusione del  Dnclaux  perciò  non  li  riguarda  ;  ma  i  liquoristi  se  u& 
servono  lo  stesso,  perchè  fa  comodo  servirei  di  frasi  cosi  impressio- 
nanti e  suggestive  pel  volgo,  come  quelle  poco  accortamente  lanciate 
dall'esimio  chimico  francese! 

Da  numerose  ricerche  eseguite  in  Inghilterra,  risulta  che  i  sol- 
dati sopportano  ben  meglio  la  fatica  quando  si  sopprime  loro  comple- 
tamente l'alcool  ;  e  le  statistiche  delle  compagnie  d'assicurazione  pro- 
vano, che  gli  astemi  vivono  più  a  lungo  che  non  i  bevitori  moderatL 
Gli  è  che  in  effetto  le  bevande  alcooliche  determinano,  anche  a  dosi 
non  molto  elevate,  disturbi  e  lesioni  nell'organismo.  Questo  risultato  è 
stabilito  con  ricerche  di  serietà  indiscutibile. 

Se  l'alcool,  come  alimento,  ha  lo  svantaggio  di  nuocere  alla  salu- 
te,  presenta  esso  per  lo  meno  qualche  vantaggio  che  renda  giustificata 
la  sua  sostituzione  ad  altri  alimenti  ? 

Questo  quesito  è  stato  formulato  in  una  recente  pubblicazione 
dal  dott.  Saccooaghi  (1),  che  vi  ha  risposto  nel  modo  che  segue. 

Ci  si  risponde  anzitutto,  egli  dice,  che  l'alcool,  a  parità  di  peso, 
dispiega  più  calorie  che  gli  altri  alimenti.  Questo  argomento  è  certa- 
mente assai  suggestivo,  sopratutto  per  chi  deve  viaggiare.  Allorquando- 
devesi  compiere   un  percorso  lungo  e  faticoso ,  si  comprende  di  leg- 
gieri come  sia  opportuno  avere  con  sé  il  carico  minore  possibile:  per 
alimentarsi  lungo  il  cammino,  si  darà  adunque  la  preferenza  a  quegli 
alimenti  che  a  parità  di  peso  forniscono  la  maggior  somma  d'energia.^ 
Orbene,  un  calcolo  assai  semplice  stabilisce  appunto,  che,  per  svilup- 
pare 100  calorie,  occorrono  24  gr.  di  zucchero,  28  gr.  di  riso,  ICQ  gr. 
di  patate,  150  gr.  di  latte,  mentre  bastano  17  gr.  di  alcool.  Senonchè- 
trattasi  qui  di  alcool  assoluto,  vale  a  dire  di  un  liquido  caustico  che 
brucerebbe  crudelmente  l'incauto  che  l'appressasse  alle  labbra.  Si  do- 
drà  dunque  cercare  una  sorgente  d'acqua  per  diluirlo  ;  ma  la  bevan- 
da cosi  preparata  sarà  punto   gradevole  ,  ed  è  assai  dubbio  che  essa. 

(I)  Gazz.  med.  ital,  23  aprile  1903. 
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possa  soddisfare  al  palato  anche  oieoo  raffinato.  Val  meglio  caricarsi 
un  po'  più  e  portare  con  sé  una  lavanda  meno  insipida.  Il  vino  con- 
tiene r8  9  ^fo  d'alcool;  bisognerebbe  dunque  prenderne,  per  raggiun- 
gere  le  100  calorie,  150  gr.  Ora,  il  latte,  a  pari  peso,  dà  esattamente 
la  medesima  quantità  di  energia;  esso  è  di  più  un  alimento  azotat-o, 
e  sarebbe  quindi  vera  foiba  preferire  ad  esso  il  vino.  Abbiamo^  è  vero, 
l'acquavite  la  quale  contiene  il  55-58  °[o  d'alcool,  e  quindi  nella  quan- 
tità di  25  gr.  ci  darebbe  le  100  calorie  cercate;  ma,  se  riflettiamo  alle 
cifre  ^opvd  riferile,  non  troviamo  più  alcun  vantaggio  a  utilizzare  una 
bevanda  alcoolica,  poiché  24  gr.  di  zucchero  producono  il  medesimo 
efftìtlo  di  25  gr.  di  acquavite.  L'esercito  tedesco  nelle  marcie  si  serve 
appunto  dello  zucchero,  e  non  di  una  bevanda  alcooiica. 

L'alcool,  Huzì  ThIcooI  assoluto  stesso,  non  soffre  poi  il  confronto 
con  gli  alimenti  grassi.  Per  fornire  100  calorie,  in  luogo  di  17  gr.  di 
alcool  bastano  12  gì\  di  burro.  Quando  viaggeremo  in  un  paese  freddo, 
porteremo  quindi  con  noi  dei  grassi:  sono  le  sostanze  che  ci  forni- 
ranoo  il  maggior  calore.  La  pratica  ha,  del  resto,  preceduto  la  teoria: 
tutti  quelli  chd  hanno  viaggiato  nelle  contrade  settentrionali  ,  sanno 
ch«^  i  grassi  rendono  i  più  grandi  servigi,  e  conoscono  altresì  gli  ac- 
cidenti che  diatarmìna  l'ingestione  dell'alcool.  y 

Ha  per  lo  meno  l'alcpol  il  vantaggio  di  essere  poco  costoso  ?  Un 
calcolo  semplicissimo  dimostra,  che  per  ottenere  100  calorie,  la  spesa 
è  di  2  cent,  col  riso  o  con  le  patate,  2  1)2  con  lo  zucchero,  4  col  burro, 
6-7  eoo  r  acquavi  te,  7-8  col  latte,  12  col  vino  (a  60  cent,  il  litro).  La 
conclusione  si  impone:  una  buona  madre  di  famiglia  farà  ben  meglio 
ad  anmianoire  un  piatto  di  riso  o  di  patate,  che  non  a  procurare  del 
vino  o  deiracquavite. 

Sembra  adunque  in  ultima  analisi  al  Sacconaghi  che  la  questione 
sia  da  porsi  in  questi  termini:  Si  ha  vantaggio  ad  impiegare  un^  com- 
busti bile,  che  a  peso  eguale  non  sviluppa  più  calorie  degli  altri,  che 
costa  più  caro  e  deteriora  assai  rapidamente  l'organismo  od  anfi,  se 
sì  carica  la  dose,  vi  provoca  disturbi  dannosi  e  lesioni  irreparabili t 
Jf  La  risposta  è  la  seguente,  secondo  lui:  «  L'alcool  è  un  alimento,  se 

V  T  può  chiamarsi   alimento  ogni  sostanza  capace  di  fornire  calorie'Jma 

comunque  è   un   alimento  nocivo  e  costoso,  lì  Duclaux  dice  che  jpe  si 
'  sopprìme  in  un  pasto  l'alcool,  é  d'uopo  sostituirlo  con  qualche  cosa 

d*aUro  ;  d'accordo,  noi  prenderemo  nei  nostri  pasti  un  po'  più  di  burro 
o  di  zLicchtìro  e  potj-emo,  senza  alcun  timore,  abbandonare  completa- 
mente ogni  bevHuda  alcooiica.  L*aIcool  lasciamolo  dunque  in  pace  nella 
gloria  luminosa  delle  sue  calorie!  ». 

Ebbene,  devo  dire  che  a  questa  conclusione  non   sottoscriverei: 
essa  fìaisce  per  bandire  completamente  dalla  tavola  l'uso  dell'alcool; 
e  ciò  è  male,  secondo  me.  Piccole  dosi  di  alcool,  come  quelle  che  si 
i  contengono  in  un  mezzo  litro  di  vino  leggiero  giovano  potentemente 

I  ad  eccitare  i  poteri  digestivi,  favorendo  in  ispecial   modo   1' introdu- 

^  ziDoe  rkì  grassi,  così  necessaria  sopratutto  in  certi  stati  morbosi,  co* 

me  nel  diabate.  Esse  riescono  utili  e  non  possono  essere  neanche  lon- 
tanamente causa  di  pericoli.  Il  privarsene  adunque  non  solo  non  è 
necessario,  ma  è  nocivo. 

La  vera  conclusione  adunque  di  quanto  sono  venuto  esponendo,  è 
che  Talcool  è  un  utile  coadiuvante  dell'alimentazione  dell*  uomo,  ma 
OQQ  è  un  ali  mento,  nel  senso  vero  e  largo  della  parola. 

E.  E. 
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MALATTIE  GABDiaVASGOLARI 

MAX  EINHORH.— Cardioptosi  e  suo  rapporto  con  Tepatoptoti. 

L*A.  così  scrìve  intorno  a  questo  importante  argomento,  che  interessa 
non  poco  la  pratica. 

lutendesi  per  cardioptosi  o  cuore  mobile  quello  stato  ,  in  cui  il 
cuore  occupa  una  sede  più  bassa  ed  è  ordinariamente  anche  più  mo- 
bile del  normale. 

E  un  argomento  abbastanza  nuovo  e  non  ancora  generalmente  noto; 
liesce  perciò  interessante  di  esaminarne  la  letteratura  e  tracciarne  il 
quadro  morboso. 

Dopo  che  Glénard  nel  1855  pubblicò  la  sua  nota  dottrina  dell'en- 
teroptosi  (prolasso  degli  organi  della  cavità  addominale),  era  naturale 
che  si  ricercassero  degli  stati  consimili  anche  nel  torace. 

Chei'chevky  fu  il  primo  a  richiamare  Tattenzione  suiresistenza  del 
cuore  mobile.  Studiando  le  modificazioni,  che  avvenivano  nella  sede 
deiritto  nel  decubito  laterale  sinistro,  trovò  che  in  condizioni  normali 
la  mobilità  del  cuore  che  varia  da  1,5-3  cm.  deve  considerarsi  come 
già  anormale  ;  inoltre  osservò  che  la  mobilità  accentuata  del  cuore  pro- 
duce disturbi  cardiaci  nervosi. 

Rumpf  trovò  una  spostabilità  dell'itto  cardiaco  un  pò  più  grande 
a  sinistra  che  a  destra.  In  condizioni  normali  essa  sarebbe  di  2  cm.^  in 
caso  di  cuore  mobile  non  oltrepasserebbe  i  6  centimetri. 

Pick  fece  delle  numerose  ricerche  sulla  mobilità  del  cuore.  Negrin- 
dividui  sani  ordinariamente  i  cambiamenti  di  posizione  del  corpo  non 
determinano  alcuna  modificazione,  né  della  sede  delHtto,  né  del  suono 
di  percussione  :  appena  nel  6  ^fo  ^^^  ^^^i  si  riscontra  una  spostabilità 
verso  sinistra  di  1,5  2  cm.  In  quelli  affetti  da  cuore  mobile  la  sposta- 
bilità deiritto  varia  da  4  6  cm.  11  cuore  mobile  può  esistere  senza  che 
produca  alcun  disturbo,  ma  nel  massimo  numero  dei  casi  esso  si  as- 
socia a  palpitazioni  intercorrenti,  senso  di  spossatezza  e  vertigini  nella 
corsa,  nei  movimenti  forzati,  come  pure  ad  impossibilità  di  giacere  sul 
lato  sinistro  (più  raramente  sul  destro)  e  a  senso  di  oppressione. 

Hoffmann  ricercò  i  diversi  gradi  di  mobilità  del  cuore  coi  raggi  Roent- 
gen e  venne  alla  conclusione,  che  con  tal  mezzo  si  possono  constatare 
in  modo  esattissimi  i  cangiamenti  di  sede  del  cuore  nelle  diverse  po- 
sizioni del  corpo,  e  che  quando  essi  avvengono  in  grado  notevole  non 
riescono  favorevoli  alla  salute. 

Anche  Schmidt  è  del  parere  che  il  cuore  mobile  produca  disturbi 
cardiaci  nervosi. 

Leusser,  nei  casi  da  lui  osservati,  notò  che  nella  giacitura  laterale 
sinistra  insorgevano  dispnea,  deliquii,  palpitazioni,  vertigini,  sensazioni 
dolorose  e  puntorie  nella  regione  cardiaca  ,  irregolarità  ed  accelera- 
ramento  o  rallentamento  del  polso,  stanchezza  rapida  :  il  fegato  si  trov6 
sempre  normale. 

Mentre  tutti  i  suddetti  Autori  si  occupano  in  modo  speciale  della 
mobilità  del  cuore,  e  solo  per  caso  parlano  di  abbassamento;  il  Rummo 
ha  trattato  di  quest'  ultimo  stato  dandogli  il  nome  di  «  cardioptosi  ». 
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Secondo  lui  cardioptosi  vuol  dire  un  abbassamento  del  cuore  dalla 
^ua  sede  sul  diaframma  in  seguito  a  rilasciamento  dei  suoi  mezzi  di 
sospensione. 

a  La  cardioptosi  non  ha  alcuna  correlazione  colle  ptosi  viscerali 
«  molto  più  frequenti.  Vi  son  disposti  gP  individui  a  gracile  costitu- 
«  zione  scheletrica,  con  torace  lungo,  muscolatura  debole  e  scarso  pan- 
«  nicolo  adiposo. 

€  Possono  avvenire  delle  ptosi  parziali  o  totali,  in  cui  il  cuore 
((  giace  completamente  sul  diaframma.  Per  T abbassamento  del  cuore, 
i[  V  aorta  si  dilata  e  specialmente  l'arco  ;  si  possono  ascoltare  gli  ostii 
((  arteriosi  nel  terzo  o  quarto  spazio  intercostale,  Io  spazio  semilunare 
((  del  Traube  s'impicciolisce,  talvolta  discende  alquanto  Tala  sinistra 
<(  del  fegato  ed  anche  i  margini  polmonali  si  abbassano  come  neiren- 
((  fisema. — Sintomi  :  senso  di  oppressione,  angoscia  precordiale,  affanno, 
a  palpitazioni.  Angina  pectoris  ,  tachicardia  e  bradicardia  e  numerosi 
€  fatti  neurastenici  incostanti.  L'affezione  è  congenita  ». 

Braun  vorrebbe  distinguere  la  cardioptosi  dal  cuoi'e  mobile  e  non 
ritenere  quest'ultimo  come  una  malattia.  Egli  crede  che  non  si  è  au- 
itorizzati  a  riferire  i  sintomi  cardiaci  neurastenici  ad  un'aumeotata  mo- 
bilità del  cuore. 

«  Questi  sintomi,  dice  Braun,  come  tutti  gli  altri  ben  noti  sintomi 
<(  del  neurastenico  di  natura  specificamente  neurastenica  sono  fenomeni 
(I  parziali  nella  neuropatia  costituzionale  }j.  Braun  vorrebbe  quindi  can- 
cellata lialla  Patologia  l'espressione  di  a  cuore  mobile  u,  ma  non  dice 
jQÌtìUts  òMdL  cardioptosi. 

Dopo  qnesto  prospetto  storico  della  letteratura,  l'A.  ricorda  che  il 
limite  normi^le  dell'ottusità  relativa  del  cuore  incomincia  ai  margine 
saperjott!  d^lhi  terza  costola  e  quello  dell'ottusità  assoluta  al  margine 
supcriore  delia  quarta. 

1  casi  in  cui  il  cuore,  senza  essere'' aumentato  di  volume,  oòcupa 
una  sede  più  bassa  di  quella  ora  indicata,  vengono  considerati  come 
cardio[)iosi.  Ov,  egli  si  rivolge  la  domanda,  se  è  necessario  ammettere 
in  Patologia  qtiesto  stato  morboso,  e  risponde  decisamente  di  si.  Seb- 
bene, egli  dice,  vi  siano  abbassamenti  del  cuore,  i  quali  decorrono  del 
tutto  seuza  disturbi,  pure  ciò  non  dimostra,  che  non  abbiano  che  fare 
coji  uno  stato  anormale.  Anche  l'enteroptosi  decorre  abbastanza  spesso 
senza  sintomi,  eppure  nessuno  impugna  il  diritto  di  ritenerla  come  uno 
stato  morboso.  La  cardioptosi  ha  un  diritto  d'esistenza  assolutamente 
identico,  poiché  in  molti  casi  può  produrre  sintomi  evidenti. 

Etiotogia, — 11  dimagrimento,  l'enteroptosi  e  la  neurastenia  sembrano 
^%'er6  una  certa  influenza,  ma  sono  insufficienti  da  soli  a  produrre  la 
cardioptosi.  Nelle  donne  la  malattia  si  presenta  molto  più  raramente 
che  lìt^gii  uomini,  mentre  l'enteroptosi  è  molto  piò  diffusa  nel  sesso 
muliebre. 

La  i^piegazione  di  questo  fatto  è  dovuta  forse  al  busto,  che  le  donne 
sogliono  ordinariamente  portare  e  che  contribuisce  a  mantenere  il 
cuore  nella  sua  sede  normale  per  la  compressione  ,  che  esercita  sul 
torace  e  sul  suo  contenuto. 

Alcuni  Autori  hanno  ancora  attribuito  l'insorgenza  della  cardiop- 
tosi airattitiidine  incurvata  come  nei  lavoratori,  scrittori,  lettori  ecc., 
ed  anche  questa  causa  riguarderebbe  più  il  sesso  maschile  che  il  mu- 
liebre* 
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Sintomatologia. — Sintomi  subbiettivi.  Dallo  studio  della  storia  della 
loalatUa  risulta  ,  che  i  disturbi  cardiaci  e  nervosi,  come  palpitazioni, 
▼ertigiai  ,  talvolta  impossibilità  di  giacere  sul  lato  sinistro  ,  costitui- 
scono i  sintomi  principali  in  questi  infermi.  Ora  dei  disturbi  affatto 
simili  si  riscontrano  casualmente  anche  in  individui  senza  cardioptosi, 
ma  si  deve  ammettere,  che  in  quelli  affetti  da  cardioptosi  questi  sin- 
.tomi  esistono  in  più  della  metà  dei  casi,  e  che  quindi  decisamente  essi 
stanno  in  una  certa  connessione  con  questa  anomalia. 

Sintomi  obbiettivi.  Tanto  l'ottusità  relativa  del  cuore,  quanto  Tas- 
soluta,  incominciano  ordinariamente  circa  una  costola  più  in  sotto  del 
normale.  Airingrosso  l'ottusità  relativa  incomincia  sulla  quarta  costola 
e  l'assoluta  sulla  quinta.  11  cuore  stesso  non  è  aumentato  di  volume» 
né  mostra  alcuo  altro  seguo  di  malattia  organica  ed  i  toni  sono  com- 
pletamente netti  e  normali. 

Mobilità  del  cuor^.— ^n  un  certo  numero  di  casi  di  cardioptosi  ho 
ricercato  la  mobilità  del  cuore  in  diverse  posizioni  del  corpo  ed  ordi- 
J[iariamente,  dice  V  A.,  Tho  trovata  aumentata.  L' allontanamento  dei- 
ritto  cardiaco  dal  punto  in  cui  esso  deve  sentirsi  nel  modo  più  chiaro 
nella  posizione  dorsale,  sino  al  punto  in  cui  esso  si  rinveniva  nella  pò- 
jsizione  laterale  sinistra,  misurava  3-5  cm:  nella  laterale  destra  T  itto 
«compariva  del  tutto,  e. l'ottusità  del  cuore  potevasi  dimostrare  special- 
mente dal  lato  sinistro  dello  sterno  verso  destra. 

Cardioptosi  e  ptosi  degli  altri  organi. — In  circa  la  metà  dei  casi  di 
cardioptosi  si  trova  un'eoteroptosi  generale,  ed  in  tutti  poi  un  grado 
j[>iù  o  meno  pronunziato  di  epatoptosi.  Questo  punto  pare  che  sia  sfug- 
gito alla  maggioranza  degli  Autori.  A  prima  giunta  sembra  sorpren- 
dente, che  in  tutti  i  casi  di  cardioptosi  si  trovi  anche  un'  epatoptosi. 

Tuttavia  con  un  pò  di  riflessione  questo  fatto  trova  una  facile  spie- 
gazione. Labbassamento  del  cuore  produce  necessariamente  anche  un 
>abbassameuto  del  diaframma,  e  questo  ha  per  conseguenza  un  abbas- 
samento del  fegato.  Si  potrebbe  fare  la  quistione  al  contrario,  e  vedere 
se  non  tutti  i  casi  di  epatoptosi  si  complicano  a  cardioptosi.  Tuttavia 
non  è  così,  come  risulta  da  una  grande  esperienza  dell'  A.  su  questo 
argomento. 

Prognosi  La  cardioptosi  non  minaccia  la  vita,  e  i  disturbi  subbiet- 
4ivi  che  ne  derivano,  possono  mitigarsi  o  scomparire  del  tutto. 

Trattamento,  Il  miglioramento  della  nutrizione  ed  il  rinvigorimento 
del  sistema  nervoso  debbono  costituire  le  indicazioni  principali  del 
trattamento  della  cardioptosi.  Si  raggiunge  la  prima  mediante  un'ali- 
mentazione ricca,  e  la  seconda  temprando  metodicamente  l'organismo 
con  le  ai)luzioni  fredde,  con  gli  esercizii  ginnastici  moderati  e  col  sog- 
•giorno  air  aperto.  Oltre  a  ciò  si  deve  badare  ad  evitare  tutte  quelle 
cause,  che  agiscono  in  modo  sfavorevole  sulla  posizione  del  cuore.  Si 
deve  quindi  avvertire  agl'infermi  di  non  mantenersi  a  lungo  col  tronco 
incurvato.  Durante  il  sonno  bisogna  raccomandare  di  situare  il  capo 
0  la  parte  superiore  del  corpo  in  posizione  ,  quanto  più  è  possibile  , 
orizzontale  o  solamente  di  poco  sollevata;  in  ogni  caso  non  fortemente 
sollevata. 

I  mezzi,  che  potrebbero  effettuare  un  diretto  sostegno  al  cuore,  oc- 
corrono ben  difficilmente.  Essi  possono  essere  costituiti  con  un  adatto 
apparecchio  di  sostegno  ,  che  si  fissa  sul  terzo  inferiore  del  torace  e 
-di  qui  esercita  una  pressione  in  alto.  Come  modello  potrebbe  servire 
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uà  busto  da  doana  con  imbotti  mento  dalia  parte  sinistra   dei  torace. 
Ma  per  ora  TA.  non  ba  alcuna  esperienza  personale  su  questi  apparec- 
cbi,  e  perciò  non  può  più  oltre  dilungarsi  su  questi  mezzi  meccanici 
di  protezione. 

Talvolta  occorrono  parole  di  conforto  ed  ancbe  un  mezzo  sedativo- 
come  il  bromuro  di  sodio,  la  tiatura  di  valeriana  e  simili,  e  nei  pa* 
sienti  che  sono  eccitati  pel  loro  stato  o  in  cui  si  è  insinuata  la  paura, 
riescono  di  grandissimo  giovamento. 

{Beri.  KL  Wocìhenschrift,  n.  41,  1903). 

OVAZZA  V.  E.  —  Sulla  scomparsa  dei  sof&i  endocarditici 
nei  bambini. 

Esistono,  malgrado  alcuni  casi  dubbiosi,  molte  osservazioni  positi ve^ 
nei  bambini  di  scomparsa  di  soffi!  endocarditici,  per  lo  più  mitralici. 
Ma  recentemente  i  casi  non  vengono  più  esposti  solo  come  curiosità 
clinica,  bensì  come  il  frutto  di  una  più  lunga  esperienza. 

Nei  due  casi  riferiti  fu  assodata  rendbcardite,  seguito  il  soiHo  re- 
siduo e  così  pure  per  lungo  tempo  la  sua  attenuazione  e  la  consecu- 
tiva permanente  scomparsa.  È  notevole  che  in  uno  il  caratteristica 
soffio  sistolico  fu  nettissimo  per  circa  sette  anni  ,  svani  e  non  è  più 
apparso  da  sei  anni.  Pur  tenendo  presenti  i  casi  degli  altri  Autori  , 
nulla  osta  V  affermare  che  la  scomparsa  del  soffio  mitralico  non  si 
possa  limitare  in  uno  spazio  di  pochi  anni,  ma  possa  avvenire  sino  alla 
pubertà. 

E  per  confermare  ciò  si  passarono  in  rassegna  tutte  le  condizioni 
favorevoli  a  tale  fortunata  evoluzione,  venendo  a  dare  un  non  piccolo 
valore  ad  una  energia  molto  valida  e  ad  uq'  ipertrofìa  anche  modica 
limitata  alio  sfintere  mitralico,  ma  tale  che  venga  ad  aiutare  la  nuova 
chiusura  completa  e  sufficiente  della  valvola  ,  già  anatomicamente  in 
parte  ripristinata.  Quindi  da  una  parte  quest'evenienza  resta  limitata 
appunto  dalla  pubertà,  cioè  dairultimo  rapido  e  potente  sviluppo  del 
sistema  cardiaco;  dall'altra  viene  a  dar  ragione  delle  continuate  os- 
servazioni deirA.,  da  cui  risulta  che  i  cuori,  in  cui  scomparvero  i  soffi 
endocarditici ,  malgrado  non  offrano  nelle  condizioni  regolari  alcun 
sintoma  rilevabile,  tuttavia  presentano  una  certa  e  reale  labilità  nella 
loro  funzione  da  non  potersi  considerare  normali. 

{Autoriassunti  e  riviste,  voi.  II,  n.  I). 

FLORA  U.  e  OIGLIOLI  6.  —  Osservazioni  cliniche  e  semeiologiche  sa 
30  casi  di  ectasia  dell*  arco  aortico  in  rapporto  specialmente  agli 
stndii  più  recenti  snirargomento. 

Osservarono  i  loro  casi  nel  breve  periodo  di  un  anno  ;  27  si  rife- 
riscono a  uomini  ,  3  a  donne.  Dei  30  malati,  20  hanno  mestieri  fati- 
cosi (facchini,  fabbri,  meccanici,  contadini,  giardinieri,  conciapelli, 
stiratrice,  cameriera),  2  sono  tipografi,  8  possidenti  o  impiegati.  In  18 
figura  la  sifilide  nell'etiologia  remota,  in  2  la  malaria,  in  2  V  intossi- 
cazione saturnina,  in  4  Talcoolismo,  5  non  hanno  nelT  anamnesi  una 
causa  apprezzabile  di  malattia.  Come  causa  occasionale  diretta  in  17  è 
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incolpato  lo  sforzo  muscolare  brusco  e  iotenso;  in  13  la  malattia  com- 
parve sulidolameute. 

Come  fenomeni  iniziali  gli  ammalati  accusarono  in  genere  dolore 
a  tipo  nevralgico,  pili  largamente  irradiato  se  l'aneurisma  è  sinistro, 
bilaterale  in  2  casi  di  a.  delP  arco  e  raramente  in  casi  di  a.  destro  ; 
in  un  caso  (a  sviluppo  posteriore  e  superiore)  il  doloro  simulava  quello 
di  un  morbo  di  Pott  cervicale,  eppure  alla  iiecroscopia  non  si  trovò 
nessuna  diretta  lesione  ossea  o  periostea.  In  4  casi  vi  fu  una  semplice 
otalgia,  in  2  casi  una  emicrania,  in  3  una  nevralgia  simulante  un  tic 
doloroso  della  faccia.  Carattere  importante  di  questa  nevralgia  è  la  sede 
fìssa.  In  4  casi  vi  fu  iniziale  disfagia  in  vece  del  dolore,  in  uno  sin- 
ghiozzo, in  uno  un  accesso  violento  d'asma.  Di  fenomeni  laringei  va 
notata  Tafonia,  che  in  un  caso  precedette  di  un  anno  e  mezzo  tutti  gli 
gli  altri  fenomeni. 

Gli  AÀ.  notano,  che  i  malati  stanno  assisi  col  tronco  piegato  in  a- 
vanti,  posizione  che  frequentemente  si  ha  anche  nel  cammino,  e  che 
il  capo  in  genere  è  un  po'  flesso  dal  lato  ove  l'aneurisma  si  estrinseca. 

in  tutti  i  casi  di  a.  sinistro  (meno  5)  osservarono  la  paralisi  del 
laringeo  sinistro,  in  2  di  a.  destro  quella  del  laringeo  destro.  Il  ritardo 
del  polso  radiale  fu  constatato  solo  in  6  casi  ;  più  costante  è  la  diffe- 
renza di  pressione  arteriosa,  che  in  alcuni  casi  è  ragguardevolissima. 
Non  ebbero  risultati  concludenti  dal  confronto  della  sfismografìa  dei 
due  lati  (nei  casi  in  cui  potevasi  aspettare  una  differenza}.  Abbastanza 
frequente  è  il  rialzo  della  fossa  sopraclavicolare,  e  la  presenza  dal  Iato 
omonimo  del  reticolo  venoso  alla  spalla  e  regione  mammaria. 

Se  non  vi  è  vizio  valvolare  contemporaneo,  gli  A  A.  non  trovarono 
mai  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro. 

Secondo  gli  AA.  la  percussione  può  mettere  in  rilievo  resistenza 
di  aneurismi  anche  profondi  e  piccoli. 

L'estrinsecazione  della  sacca  si  fa  dall'arco  verso  Tindietro  e  spesso 
verso  destra,  nella  sua  parte  orizzontale;  verso  l'aito  e  verso  destra  se 
Taneurisma  ò  dalla  parte  ascendente. 

Fra  i  fatti  rilevabili  alla  ascoltazione  accennano  a  un  rumore  di 
galoppo,  dovuto  alla  presenza  di  un  rumore  mesosistolico.  Quanto  al 
decorso  le  ectasie  verso  sinistra,  anche  se  di  piccolo  volume,  sono  più 
gravi  e  rapide  nell'evoluzione. 

Le  necroscopie  dimostrano  prevalenti  gli  aneurismi  sacciformi  ; 
solo  6  su  30  erano  fusiformi  e  cilindrici. 

Fra  le  cure  furono  senza  effetto  le  iniezioni  di  gelatina;  il  ghiac- 
cio a  permanenza  è  utile  contro  il  dolore.  Gli  AA.  si  fermano  princi- 
palmente su  tre  dei  fenomeni  che  si  presentano  negli  aneurismi  per  i 
quali  cosi  concludono  : 

1.  Scossa  ritmica  del  capo.  —  Gli  AA.  confermano  la  sua  inco- 
stanza (era  presente  in  soli  14  sui  30  casi  osservati;;  il  suo  apparire 
quando  l'aneurisma  è  voluminoso,  la  maggiore  frequenza  negli  aneu- 
rismi ad  estrinsecazione  sinistra,  la  direzione  più  frequente  dei  movi- 
mento da  sinistra  a  destra  e  a  capo  esteso  a  persona  eretta.  Non  tro- 
varono questo  segno  negli  arterie-sclerotici,  Io  osservarono  evidente  in 
2  casi  di  insufficienza  aortica,  in  2  nefritici  ipertensivi,  in  2  Basedo- 
wiani,  con  movimento  dall'indietro  all'avanti. 

2.  Pulsazione  laringe-tracheale.  —  Il  sintoma  serve  alla  diagnosi 
generica  di  aneurisma  dell'arco,  e  può  essere    utile  nella  diagnosi  di 
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sede.  É  da  sinistra  a  destra  (Cardarelli)  o  dall'alto  al  basso  (Oliver),  più. 
raramente  da  destra  a  sinistra,  dall' indietro  air  avanti  ed  eccezional- 
mente dall'avanti  all' indietro  come  osservarono  gli  AÀ..  in  varii  casi, 
quando  l'aneurisma  è  posto  appena  dopo  incrociato  il  bronco,  così  da 
aver  rapporti  colla  parete  posteriore  della  trachea;  in  questi  casi  si  ha 
contemporaneamente  paralisi  del  laringeo  sinistro  e  in  un  caso  disfa- 
gia. Questo  sintoma  può  modificarsi  nelle  sue  modalità  per  modifica- 
zioni dei  rapporti  delia  sacca.  Può  essere  assente  se  la  sacca  immo- 
bilizza la  trachea,  comprimendola  dall'avanti  aii*indietro  contro  la  co- 
lonna vertebrale,  se  circonda  la  trachea  da  più  parti,  se  vi  si  svilup- 
pano grumi  parietali.  Il  sintoma  può  aversi  anche  se  non  v' è  aneu- 
risma negli  arterio-sclerotici  per  allungamento  dell'arco  (vibrazione  da 
sinistra  a  destra  che  s'accentua  o  compare  per  concitazione  cardiaca) 
nei  tubercolosi  per  iperplasia  delle  ghiandole  peritracheali  e  peri  bron- 
chiali, in  ipertensivi  nefritici,  in  Basedowiani,  in  angioparesi  dell'arco 
e  dei  grossi  vasi  (un  caso  degli  AA.),  in  un  carcinoma  esofageo  (os- 
servazione degli  AA.).  Gii  AA.  non  lo  trovarono  in  tre  casi  di  tumori 
mediastinici  in  cui  pareva  esistessero  le  condizioni  atte  a  produrlo, 
e  nei  sani  (circa  100  soggetti)  anche  nel  cardiopalmo  da  fatica. 

3.  Ascoltazione  della  trachea. — Vi  è  sempre  rinforzo  dei  toni  sulla 
trachea,  ogni  volta  che  vi  è  pulsazione  laringo-tracheale;  qualche  volta 
vi  si  avverte  anche  un  soffio  se  esso  vi  è  sulla  sacca  aneurismatica. 
Vi  e  un  lieve  rinforzo  dei  toni  negli  arterio-sclerotici,  non  nei  tuber- 
colosi ,  mai  nel  sano  nel  quale  i  toni  o  non  si  sentono  o  si  sentono 
deboli  e  lontani  (meglio  nei  bambini).  Per  gli  AA.  questo  sintoma  in- 
dicato dal  Grocco  è  di  valore  pratico  e  può  essere  prezioso  nelle  forme 
latenti. 

4.  Ma  per  essi  tiene  il  primissimo  posto  il  reperto  radioscopico. 
Il  paziente  va  posto  col  petto  o  col  dorso  contro  il  fluoroscopio  col 
tubo  a  50  cm.  dall'altezza  del  manubrio.  Il  reperto  è  di  facile  rilievo 
per  la  nettezza  delia  linea  che  circoscrive  1'  aneurisma.  Gli  AA.  met- 
tono sull'avviso  circa  lo  scambio  con  tumori  mediastinici  e  la  atero- 
masia aortica  semplice. 

{Rivisia  critica  di  clinica  medica,  n.  37,  1903  e  Autor iassunti  e  rivi- 
ste, voi.  II.  n.  2. 

FOALANINI  C.^Contribato  alla  terapia  degli  aneurismi  dell'aorta. 

In  caso  di  aneurisma,  dice  TA.,  l'opera  del  medico  è  diretta  quasi 
esclusivamente  ad  arrestare,  od  almeno  a  rallentare,  la  progressiva  di- 
latazione aneurismatica  :  mirano  a  questo  scopo  due  vie  :  diminuire 
la  pressione  del  sangue  e  rafforzare  la  resistenza  della  parete  dell'ar- 
teria. 

La  prima  indicazione  già  colta  dai  medici  del  passato  (salassi- 
dìeta-immobilità)  è  oggi  abbandonata,  più  proficua  si  è  mostrata  l'al- 
tra via,  di  favorire  mediante  mezzi  diversi  ,  ben  noti,  la  deposizione 
sulla  parete  interna  della  sacca  degli  strati  fibrinosi.  Ultimamente  con 
questo  intendimento  si  è  proposto  l'uso  della  gelatina  a  cui,  come 
è  noto,  si  attribuisce  il  potere  di  aumentare  la  coagulabilità  del  san- 
gue ,  sicché  viene  usata  contro  le  emorragie.  Il  successo  clinico  in 
questi  casi  è  frequente,  ma  il  meccanismo  d'azione   ancora  scuro.  la 
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-quanto  agli  aQeurisoii  i  risultati  sono  contradditori,  talvolta  prontrs-' 
«imi  [manifesto  miglioramento)  ma  labili  sempre,  niuno  però  oggi  po^ 
trebbe  dire  quando  saranno  favorevoli  e  quando  non  lo  saranno. 

Due  casi  osservati  dall'A.  portano  luce  in  questo  argomento  di  no* 
^voie  interesse  pratico,  in  uno  di  questi  casi  la  pressione  era  forte- 
mente aumentata,  nell'altro  no.  Nel  primo  oltre  1  aneurisma  esisteva 
lesione  delle  arterie  periferiche. 

A  questo  proposito  il  Forlanini  distingue  tre  casi  :  casi  di  lesione 
delle  sole  arterie  periferiche  con  ipertensione  arteriosa  conseguente; 
-casi  di  aneurisma  a  pressione  normale  o  poco  aumentata;  casi  di  a- 
Beurisma  con  lesione  periferica  ed  ipertensione;  questi  sono  natural- 
mente i  più  gravi. 

Neiri portensi  va  il  Forlanini  somministrò  gelatina  per  iniezione  ipo- 
dermica e  veratro  verde,  che  è  il  migliore  ipotensivo  ;  neir  altro  (da 
siQlidej  gelatina  e  jodio. 

Dalle  osservazioni  fatte  si  avvide,  che  nel  primo  si  aveva  abbas- 
samento della  pressione  anche  in  coincidenza  della  somministrazione 
della  gelatina:  a  chiarire  la  cosa  sospese  allora  in  entrambi  ogni  al- 
irò  rimedio,  all'infuori  della  gelatina,  e  trovò  che  questa  sola,  sia  som- 
ministrata per  bocca,  che  per  via  ipodermica,  abbassa  la  pressione 
-arteriosa  quando  questa  è  patologicamente  elevata,  e  ciò  avviene  pron- 
tamente. 

Continuando  la  cura  il  primo  malato  migliorò  notevolmente^  nes- 
sun vantaggio  trasse  il  secondo. 

I  fatti  osservati  dairÀ.  danno  ragione  del  risultato  e  spiegano  le 
oflservazioni  cliniche  antecedentemente  fatte. 

(Gazzetta  medica  italiana.  Anno  LV,  n.  3,  1904  e  Aulyriassunti  e  ri- 
viste, voi.  Il,  n.  2). 

BOZZOLO  C.  —  Su  due  casi  di  trombosi  di  origine  osciira. 

I.  Donna  di  43  anni  ricoverata  per  cancro  del  piloro  ;  condizioni 
-generali  buone:  morte  improvvisa  in  un  accesso  convulsivo  con  con- 
4irazioni  eloniche,  schiuma  alla  bocca,  ambascia  e  forte  cianosi. 

All'autopsia,  le  arterie  polmonari  si  trovarono  otturate  da  trombi 
di  formazione  recente ,  ciò  che  spiega  la  morte  repentina  ed  il  suo 
modo.  —  Esisteva  il  cancro  del  piloro.  Nulla  al  cuore  né  ai  vasi  peri- 
ierici  che  spiegasse  la  trombosi. 

II.  Uomo  di  39  anni,  alcoolista,  con  cefalea  intensa  e  ribelle  e 
ronzii  alle  orecchie  ,  senza  segni  morbosi  somatici  all'  infuori  di  pa^ 
j>ìUa  da  stasi  di  legger  ^rado  ;  nulla  all'esame  obbiettivo  del  sistema 
nervoso.  Negli  ultimi  giorni  vomito.  L'  ultimo  giorno  coma  ed  emi- 
plegia sinistra;  accesso  convulsivo  alla  metà  destra  del  corpo.  Morte. 
Diagnosi  :  pachimeoingite  (emorragica)  o  tumor  cerebrale.  Autopsia  : 
pachi  meningite  antica,  trombosi  diffusa  a  tutti  i  seni  venosi  ;  spandi* 
mento  sanguigno  alla  superficie  superiore  del  cervelletto.  Meningi  e 
cervello  congesti. 

Causa  probabile  della  trombosi  fu  la  diffusione  della  pachimeniui- 
gìtà  ai  seni,  ovvero  rallentamento  del  circolo  dovuto  alla  pachimenin- 
gite  stessa. 

I  due  casi,  se  non  servono  a  rischiarare  Tetiologia  della  trombosi. 
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sono  però  importanti  per  la  oiedicìna  pratica  in  rapporto  ad  alcune^ 
oscure  cause  di  morte  improvvisa  e  ad  alcune  mortali  alterazioni  ce* 
rebrali  che,  durante  la  vita,  non  potrebbero  essere  sospettate. 

(Giornale  della  R,  Accad.  di  Med.  di  Torino,  n.  li,  1903,  e  Autorias- 
sunti  e  riviste,  voi.  II,  n.  I). 

QUADRI.  Q.  —  Sol  Talore  prognostico  della  sfligmomanometria. 

Riferito  un  caso  interessante,  osservato  dal  Reynaud,  il  quale  ia 
un  giovane  tifoso  aveva  potuto  prevedere  ,  dalla  caduta  grande  e  ra- 
pida della  pressione,  disturbi  circolatorii  gravissimi  e  che  uccisero  il 
malato,  TA..  espone  un  caso  clinico  da  lui  osservato  nel  settembre  del 
1902.  nell'Ospedale  di  San  Giovanni  in  Roma.  Trattasi  di  una  donna 
di  36  anni,  ricoverata  per  infezione  malarica  estivo-autunnaie  (perni- 
ciosa soporosa)  complicata  da  nefrite  parenchimatosa  acuta. 

La  misurazione  sistematica  della  pressione  arteriosa  collo  sBgmo- 
manometro  di  Riva-Rocci  potè  far  prevedere  air  A.  un  attacco  grave 
di  uremia,  circa  40  ore  prima  che  questo  determinasse  la  morte  della 
paziente. 

Spiega  quindi  perchè  nella  malata  la  pressione  oscillasse  intorno  ai 
115  mm.  Hg.e  non  superasse  poi  i  150  mm.,  dice  infatti  che  la  ragione 
pella  quale  nel  caso  in  esame  la  pressione  non  toccò  i  valori  massimi 
che  Siam  soliti  confitatare  neiruremia,  deve  ricercarsi  nella  concomi- 
tante infezione  malarica,  nella  quale  airA.  medesimo  è  riescito  di  di- 
mostrare una  notevole  ipotensione  arteriosa.  Conclude  dicendo,  che 
nella  misurazione  sistematica  della  pressione  il  medico  può  trovare 
un  mezzo  di  grande  valore  prognostico,  e  tale  da  permettergli  di  ri- 
correre ai  farmaci  ipotenslvi  quando  questi  possono  spiegare  ancora 
tutta  la  loro  benefica  azione. 

(Aatoriassunti  t  riviste j  voL  II,  n.  i). 

SACCOMANNI  6.  L.  —  Sulla  leucanemia. 

Neirultima  edizione  (1901)  del  suo  trattato  di  diagnostica,  il  Leube 
stabilisce  il  seguente  ashema  per  le  divisioni  delle  anemie: 

1.®  Se  la  lesione  colpisce  principalmente  i  corpuscoli  rossi,  si  ha  una 
ordinaria  «  anemia  »:  gli  eritrociti  per  riguardo  a  numero,  forma,  ma- 
turità e  contenuto  emoglobinico  presentano  maggiore  o  minore  de*^ 
viazione  dalla  norma ,  mentre  i  leucociti ,  se  sono  alterati ,  lo  sono 
soltanto  in  modo  accessorio. 

2.®  Se  la  lesione  colpisce  principalmente  il  processo  formativo  dei 
leucociti,  e  più  che  ogni  altro  fatto  spicca  1* aumento  in  numero  di 
questi,  si  ha  una  ce  leucemia  a, 

3.°  Se  la  lesione  colpisce  gli  uni  e  gli  altri  elementi,  si  hanno  ma- 
lattie  del  sangue  con  completo  scadimento  della  ematopoiesi,  con  al- 
terazioni di  numero  e  forma  dei  leucociti  e  dei  corpuscoli  rossi  ;  ma- 
lattie che  sogliono  esser  descritte  come  forme  di  passaggio  o  forme 
miste  di  anemia  perniciosa  e  leucemia.  Attenendosi  airordinaria  divi- 
sione: «anemia  o  leucemia»,  riesce  difficile  riferire  nettamente  a 
questa  od  a  quella  i  singoli  casi.  Appare  quindi  più  giusto  farne  una  ' 
categoria  a  parte  e  designarli  come  forme  speciali,  ad  es.  come  fornifr 
di  ((  leucanemia  ». 
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Il  Leube  ,  discutendo  un  caso  da  lui  osservato,  ritiene  che  non 
ostante  il  reperto  caratteristico  per  riguardo  ai  corpuscoli  rossi  (scar- 
"Sissimo  numero  di  eritrociti,  presenza  di  normo-  e  megaloblaati,  au- 
mento del  valore  emoglobinico  globulare) ,  non  poteva  trattarsi  uni- 
camente di  Qtia  anemia  perniciosa^H  cagione  della  enorme  formazione 
éi  mielociti  nel  midollo  e  trasporto  di  essi  nel  sangue,  della  scarsa 
presenza  di-  megaloblasti  nel  midolio  e  della  mancanza  di  siderosi  del 
fegato;  cbe  d'altra  parte  anche  la  diagnosi  di  una  leucemia,  in  cui 
favore  deporrebbe  il  grande  numero  di  mielociti ,  manca  del  solido 
fondamento  di  fatto,  poichò  i  leucociti  non  erano  in  assoluto  aumen- 
tati, le  Mastzellen  quasi  asseuti  e  scarse  le  cellule  eosinofile,  e  poiché 
mancavano  nel  midollo  i  cristalli  di  Cbarcot  Leyden;  esclude  poi  la 
anemia  pseudoleueemica  infantum  per  la  mancanza  di  leucocitosi  d'alto 
grado.  È  inclinalo  ad  empiettero  ((  una  grave  alterazione,  verisimile 
mente  infettiva ,  del  processo  ematopoietico  nel  midollo  ,  alterazione 
riferentesi  egualmente  alla  formazione  dei  cgrpuscoli  rossi  e  dei  bian- 
chi e  avente  per  conseguenza,  che  gli  uni  e  ^1i  altri  si  arrestassero  in 
istadio  di  non  maturità,  ed  anzi  i  bianchi  p^ù  non  diventassero  gra- 
nulosi :  per  codesta  riduzione  della  funzione  midollare  sarebbe  deri- 
vato in  pochi  giorni  all'organismo  il  completo  annullamento  della 
-ematopoiesi  e  con  questo  la  soppressione  dejla  capacità  a  vivere.  )) 

Inoltre  altri  casi  nella  letteratura  dimostrano  un  rapporto  tra 
Tanemia  perniciosa  progressiva  e  la  leucemia  (Litten,  Leube  e  Fleischer, 
Waldstein,  Gottlieb  ecc.). 

L'À.  riporta  il  caso  di  un  infermo  nel  quale  aveva  prima  rilevato  il 
reperto  ematologico  delTanemia  perniciosa  progressiva,  e  che  poi  ritor- 
nò a  luì  più  tardi  presentando  il  reperto  ematologico  della  leucemia. 

In  questo  caso  egli  distingue  dvie  stadii  successivi  da  ritenersi 
presumibilmente  come  precursore  V  uno  (stadio  anemico  aleucemico)  e 
definitivo  l'altro  (stadio  leucanemico). 

L'A.^  osservando  come  la  sindrome  ematologica  teucànemica  cor- 
risponda press' a  poco  ai  caratteri  di  una  leucemia,  fa  notare  però 
come  nella  leucanemia  coesista  una  alterazioue  dei  corpuscoli  rossi 
•quale  non  si  riscontra  comunemente  nelle  leucemie,  e  che  ha  invece 
'i  caratteri  del  reperto  ematologico  dell'anemia  perniciosa  progressiva, 
(uu  complesso  cioè  di  alterazioni  gravi  quantitative  e  morfologiche 
dei  corpuscoli  rossi  delle  quali  lacomplet;:^  espressione  sia  rappresen 
tata  dalla  presenza  di  macrociti  e  megaloblasti).  Osserva  inoltre,  come 
tale  stadio  anemico  grave  preceda  per  molti  mesi  lo  stadio  leucemico. 

À  dilucidare  questo  rapporto  i'À.  rileva  l'importanza  che  hanno, 
le  lesioni  midollari  in  genere,  sopratutto  i  tumori  maligni  del  midollo 
nello  sviluppo  della  anemia  perniciosa  progressiva,  e  nota  come  la  leu- 
cemia, anche  la  forma  linfatica,  ma  specialmente  quella  mieloide,  è 
un  processo  che  interessa  largamente  il  midollo  osseo. 

Ora  gli  studii  recenti  del  Banti  ammettono,  che  la  leucemia  deve 
ritenersi  come  una  sarcomatosi  mi^loide  o  liofadenoide  sistematica 
degli  organi  linfo  ed  emapoietici,  e  che  le  cellule  incolori  abnorme- 
mente presenti  nel  sangue  non  siano  da  considerarsi  quali  veri  leu- 
cociti, ma  bensi  quali  cellule  sarcomatose  passate  in  circolo.  Il  processo 
leucemico  avrebbe  tendenza,  come  ogni  processo  sarcomatoso,  ad  in- 
vadere le  pareti  dei  vasi.  Ora,  fino  a  tanto  che  queste  si  mantengono 
integre,  non  passano  cellule  neoplastiche  nel  sangue,  e  non  si  ha  au- 
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mento  delle  cellule  ÌDColori  nel  sangue  stesso,  ciò  che  avverrà  invece^ 
non  appena  sarà  superata  la  barriera  dei  vasi.  Nel  primo  caso  si  avrì^ 
una  pseudoleucemia,  nel  secondo  una  leucemia. 

L*A.  utilizza  questa  concezione  del  Banti ,  e  sulla  scorta  del  suo 
caso  interpreta  la  leucemia  come  un  processo  leucemica  con  parteci- 
pazione intensa  del  midollo  osseo.  Nel  primo  stadio  essa  sarebbe  una 
f>seudoieucemia  raielogena(ii  numero  dei  mielociti  piuttosto  rilevante 
o  dimostrerebbe),  che  poi  passerebbe  in  leucemia.  In  quanto  ai  ca- 
ratteri dell'anemia  perniciosa  (anemia  grave  megaloblastica),  essi  rap- 
presentano la  manifestazione  naturale  di  un  processo  che  invade.  Corne- 
ll leucemico,  il  midollo.  Si  identifica  cosi  la  pseudoleucemia  miétogena 
con  Tanemia  perniciosa  progressiva,  ammettendo  un  processo  sarcoma* 
toso  che  invada  il  midollo  osseo. 

{Gazzetta  medica  italiana,  n.  11,  12  e  14,  1904).  6.   Boeri 

SANTI  G.— SairufBcio  degli  organi  linfopoietici  ed  emapoietioi 
nella  genesi  dei  globali  bianchi. 

Le  esperienze  sintomatiche  eseguite  nel  mio  Istituto  hanno  dimo- 
strato in  modo  concorde:  1.^  che  i  linfociti  rappresentano  un  gruppo- 
distinto  di  globuli  bianchi,  che  nascono  negli  organi  linfatici  e  sono 
incapaci  di  trasformarsi  in  polinucleati;  2.^  che  i  mononucleati  ,  la- 
forme  di  passaggio  e  i  leucociti  polinucleati  si  generano  nel  midollo 
osseo.  Tutte  le  ricerche  fatte  in  proposito  mi  portano  dunque  ad  ac- 
cettare senza  riserve  Topinione  dell'Ebriich  e  della  sua  scuola.  Mentre 
accetto  pure  che  le  forme  di  passaggio  derivino  dai  mononucleati,  non 
posso  invece  ammettere,  come  vuole  TChrlich,  che  queste  cellule  siano 
stadii  più  giovani  dei  leucociti  polinucleati. 

Ecco  quali  sarebbero  secondo  le  mie  ricerche  i  rapporti  tra  mo- 
nonucleati e  polinucleati.  Nel  midollo  osseo  esistono  delle  grosse  cel- 
lule mononucleate,  con  protoplasma  abbondante,  omogeneo,  senza  gra- 
nulazioni :  sono  le  cellule  madri  di  tutti  i  leucociti  di  origine  midol- 
lare. Da  queste  derivano  i  leucociti  mononucleati,  dai  quali  provengoQO- 
le  forme  di  passaggio.  Dalle  stesse  cellule  ialine,  per  un  differenzia- 
mento del  protoplasma,  derivano  le  cellule  mononucleate  con  granu- 
lazioni neutroflle,  eosinofile,  basoflle  (mielociti  deirEhrlich),  da  cui  si 
originano  i  leucociti  polinucleati  con  analoghe  granulazioni.  É  da  que- 
ste medesime  cellule  ialine  che  derivano  i  megacariociti.  La  genealo- 
gia si  può  riassumere  nel  seguente  schema  : 

cellule  midollari  ialine 


megacanociti 


leucociti  mononucleati 


leucociti  di  passaggio 


mielociti  con  granulazioni 
(neutrofile,  eosinofile,  basofile)- 


leucociti  pohnucleati  (con 
granulazioni  neutrofile,  eosi- 
nofile, basofile). 


La  trasformazione  dei  leucociti  mononucleati  nei  polinucleati  uoi^ 
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si  verifìca  giammai.  I  leucociti  delle  due  serie  hanno  ufficii  tra  loro 
diversi,  sui  quali  mi  è  impossibile  ora  di  insistere.  Ricordo  solo:  l.^i 
polinucleati  (neutrofìli)  hanno  vivaci  movimenti  ameboidi  ;  emigrano 
dai  vasi  con  grande  facilità;  sono  dotati  di  attività  fagocitica,  ma  di 
non  grande  resistenza  nella  lotta  contro  gli  elementi  cellulari  etero- 
genei; elaborano  speciali  sostanze  citolitiche  (microcitasi  del  Metchni- 
koff);  sono  incapaci  di  qualunque  evoluzione  progressiva;  2.°  i  mono- 
nucleati  posseggono  movimenti  ameboidi  forse  meno  vivaci  :  emi- 
grano dai  vasi  più  difficilmente;  sono  dotati  di  forte  attività  fagoci- 
tica  e  di  grande  resistenza  nella  lotta  contro  le  cellule  eterogenee  ; 
elaborano  speciali  sostanze  citolitiche  (macrocitasi  del  Metchniko£f)r 
sono  capaci  di  evoluzione  progressiva  (cellule  giganti  e  forse  anch» 
flbroblasti). 

I  globuli  bianchi  del  sangue  circolante  si  debbono  dunque  divi- 
dere in  due  serie  ,  la  linfatica  e  la  mielogena:  quesV  ultima  deve  poi 
suddividersi  in  due  gruppi  distinti  :  quello  dei  leucociti  mononucleati  non 
granulosi  e  quello  dei  polinucleati  granulosi.  Sulle  funzioni  dei  leuco- 
citi appartenenti  alla  serie,  mielogena  noi  possediamo  un  numero  non 
indifferente  di  nozioni  :  sulle  funzioni  dei  linfotici  siamo  completamento 
all'oscuro. 

Due  fatti  di  grande  importanza  debbo  segnalare  a  tale  proposito: 
l.""  Impedendo  TafQusso  dei  linfociti  nel  saogue  mediante  la  sple- 
nectomiao  la  fìstola  del  dutto  toracico  o  meglio  con  le  due  operazioni 
contemporanee,  ^ià  dopo  pochi  minuti  il  numero  dei  linfotici  circo- 
lanti diminuisce  Huo  a  l[4-ljl0  ecc.  della  cifra  primitiva.  Ciò  significa 
che  i  linfociti,  i  quali  già  trovavaosi  nel  sangue,  prontamente  scom- 
paiono dal  circolo;  se  ciò  non  fosse,  la  linfopenia  dovrebbe  produrei 
con  ritardo  più  o  meno  grande.  I  linfociti  sono  dunque  elementi  di 
passaggio  nel  sangue,  ed  escono  dal  circolo  poco  dopo  esservi  entrati. 
Che  cosa  avviene  di  loro?  Dove  e  come  terminano? 

2.®  Anche  dopo  la  più  completa  esclusione  dei  linfociti  ,  come 
si  verifica  in  seguito  alla  splenectomia  praticata  contemporaneamente 
alla  fistola  del  dutto  toracico,  la  linfopenia  è  transitoria:  dopo  pochi 
giorni  i  linfociti  ritornano  alla  cifra  normale.  Il  loro  aumento  si  ve- 
rifica anche  se  il  dutto  toracico  aperto  continua  a  gettare  liberamente, 
e  quando  anche  non  esistano  vie  di  comunicazione  supplementaria  tra 
il  dutto  e  le  vene.  Questo  fatto  come  le  ricerche  dirette  mi  hanno  di- 
mostrato, non  si  può  attribuire  ad  una  funzione  linfocitopoietica  sup- 
{ elementare  del  midollo  osseo.  Non  starò  a  discutere  per  quali  vie  i 
infocitì  tornino  ad  affluire  nel  sangue  e  se  ciò  accada,  come  alcuni  ÀÀ. 
ammettono  ed  io  accetto,  per  un  passaggio  diretto  dei  linfociti  dagli 
organi  linfatici  nelle  vene;  ma  questo  pronto  rialzo  nella  cifra  dei  lin- 
fociti, questo  compenso  cosi  rapido  e  completo  della  impedita  loro  pe- 
netrazione nel  sangue,  sembrano  dimostrare  l'elevato  ufficio  a  cui  tali 
elementi  sono  destinati.  Quale  è  questo  ufficio?  Lascio  per  ora  la  do- 
manda senza  risposta. 

Archivio  di  Fisiologia,  Anno  I,  n.  2,  1904  e  Autoriassunti  e  riviste  ecc., 
voi,  II,  n.  2). 
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MALATTIE  NERVOSE 

APORTI  F.  —  Contributo  allo  stadio  del  meningismo 

L'À.,  aveodo  studiato  diversi  casi  di  meaiDgismo  in  base  alle  sue 
osservazioni  e  alle  priacipali  pubblicazioni  su  questo  argomento  fatte 
dai  varii  ÀA. ,  ritiene  che  diversi  sono  i  fattori  che  possono  dare  o- 
rigine  al  quadro  del  meniugismo  ;  essi  però  possono  essere  raggrup- 
pati in  queste  quattro  categorie  principali  :  1.^  Cause  riflesse  ;  2.^  Tosso- 
infezioni;  3.^  Intossicazioni;  4.®  Isterismo. 

Data  tale  etiologia  del  meningisipo  ne  viene  di  conseguenza,  che 
esso  rappresenti  più  cbe  altro  una  serie  di  sintomi ,  non  una  entità 
morbosa  a  se,  e  che  quando  si  parla  di  meningismo ,  sarà  sempre 
opportuno,  per  magi^iore  chiarezza,  e  per  un  proprio  linguaggio  cll- 
nico«  aggiungere  alla  parola  meningismo  la  causa  che  probabilmente 
lo  ha  prodotto.  Quindi  si  parlerà  di  meningismo  da  cause  riflesse»  me- 
ningismo da  infezione,  da  intossicazione,  ecc. 

Per  i  casi  di  meningismo  sostenuti  dall'  isteria,  alcuni  Autori  si 
valsero  già  del  termine  di  pseudo-meningite  psico;^ena.  Esso  delinea 
forse  meglio  la  natura  psichica  di  queste  formo  di  pseudomeningite, 
spesse  volte  date  da  una  rappresentazione  cosciente  od  incosciente  che 
l'ammalato  isterico  fa  di  un  quadro  mort>oso  a  lui  noto.  E  siccooie 
in  questi  casi  T  esplosione  e  il  delinearsi  del  quadro  meningitiforoie 
dipende  da  una  patogenesi  diversa  da  quella  che  si  ha  negli  altri  casi 
di  meningismo,  cosi  questa  distinzione  delia  pseudo-meningite  psico- 
gena dalle  altre  forme  non  può  che  aggiungere  maggiore  chiarezza 
al  concetto  patogenico  di  questa^  sindrome  morbosa. 

Il  quadro  del  meningismo,  dipendendo  da  cause  diverse,  non  può 
essere  circoscritto  entro  limiti  fissi,  né  si  possono  dare  di  esso  descri- 
zioni esatte  riguardo  alla  durata,  fenomenologia  ecc.  Cosi  le  descri- 
zioni schematiche,  che  alcuni  Autori  ci  hanno  dato  finora  del  menin- 
gismo, si  sono  mostrate  o  inaufiicienti  o  non  rispondenti  sempre  al 
vero.  Non  bisogna  dimenticare,  che  il  meningismo  è  una  sindrome 
clinica  e  non  una  vera  entità  morbosa  individuale.  Per  meningismo 
dunque  intenderemo  tutto  un  assieme  di  fatti  che  richiamano  la  no- 
stra attenzione  sulla  probabilità  o  meno  dell'esistenza  d'una  flogosi 
meningea.  Ma  ognuno  forma  il  suo  meningismo  a  sé;  ciascun  infer* 
mo  reagisce  in  un  suo  modo  particolare  ,  a  seconda  delle  cause  che 
sono  intervenute  a  produrre  il  meningismo  e  del  modo  di  reagire  del 
suo  sistema  nervoso.  Tale  varietà  sarà  tanto  più  palese  nelle  forme 
di  meningismo  sostenuto  dall'isteria,  dove  le  manifestazioni  della  ma- 
lattia primitiva  sono  cosi  varie  e  cosi  proteiformi ,  e  dove  spesso  si 
incontrano  soggetti  che  riproducono  un  quadro  già  noto  o  costrutto 
sulla  base  delle  domande,  che  il  medico  o  i  parenti  vanno  facendo  al- 
l'infermo. 

Per  la  diagnosi  differenziale  fra  meningite  vera  e  meningismo  ha 
grande  valore,  oltreché  la  ricerca  esatta  e  paziente  dei  momenti  eco- 
logici,  decorso  della  malattia,  fatti  clinici  ecc.,  T esame  del  liquido 
cefalo  rachidiano.  Però  i  caratteri  fisici  di  esso  ci  danno  criteri!  diffe- 
renziali  non  sempre   esatti  e  sicuri.  Maggior   valore    hanno   invece  i 
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caratteri  chimici,  microscopici  e  batteriologici.  Per  i  primi  assume 
grande  importanza  la  presenza  di  dosi  piuttosto  elevate  di  albumina, 
^he  si  riscontrano  quasi  sempre  nelle  forme  di  meningite  vera,  mentre 
nei  casi  di  pseudo  meningite  il  liquido  cefalo-rachidiano  ne  contiene 
tracce  non  apprezzabili. 

Riguardo  all'esame  microscopico  si  può  dire,  che  il  liquido  cefalo- 
i*achidiano  nelle  forme  flogistiche  è  ricco  di  leucociti,  mononucleati 
o  linfociti ,  con  prevalenza  degli  uni  o  degli  altri  a  seconda  che  si 
tratti  di  processi  inflammatorii  acuti  o  cronici ,  mentre  nei  casi  di 
pseudo  meningite  di  solito  non  si  trovano  elementi  figurati  nel  liquido 
-cefalo- rachidiano. 

Anche  Tesarne  batteriologico  può  darci  buoni  elementi  di  diagnosi 
differenziale,  però  la  assenza  di  bacterii  non  ci  può  da  sola  fare  esclu- 
dere il  processo  infiammatorio,  poiché  esso  può  essere  di  natura  tos- 
sica, ovvero  i  bacterii  possono  essere  trattenuti  nelle  maglie  del  pro- 
<^6sso  flogistico  od  essere  scomparsi  dopo  averlo  provocato. 

Nella  pseudo-menin^^ite  di  natura  isterica  un  buon  elemento  di 
diagnosi  può  essere  dato  dall'esame  delTorina,  e  più  specialmente  dalla 
determinazione  dei  fosfati  terrosi  ed  alcalini,  i  quali  osi  equivalgono 
per  quantità,  o  stanno  fra  di  loro  in  rapporto  inverso  dalla  norma. 

n  sintoma  di  Kernig  non  ha  valore  probativo  nella  diagnosi  dif- 
ferenziale fra  meningite  vera  e  pseudo-meningite,  potendosi  indifleren- 
iemente  trovare  nelTuna  e  nelTaltra  forma. 

(Ciinica  moderna,  anno  IX,  n.  36  e  seg.,  1&03), 

SERATOR  —  Afasia  orociaU. 

L' A.  illustra  un  caso  di  afasia  con  emiplegia  sinistra  :  si  trattava 
di  un  malato  di  38  anni ,  il  quale  fu  ammesso  air  ospedale  con  i  fe- 
nomeni d' insufficienza  aortica  e  di  catarro  bronchiale  ,  e  che  poi  fu 
^Ipito  da  emiplegia  del  iato  sinistro,  con  contemporanea  perdita  della 
parola.  Non  si  potette  stabilire,  che  si  trattasse  di  un  mancino.  Esclusa 

Suesta  possibilità,  ne  rimanevano  ancora  tre  :  1)  si  poteva  trattare  di 
uè  focolai  distinti  ;  2)  poteva  esistere  assenza  di  decussazione  delle 
piramidi;  3)  poteva  trattarsi  di  quello  che  B.  Bromwell  ha  chiamato 
4ifasia  crociata.  Questa  può  riscontrarsi  in  persone,  nelle  quali  esiate 
una  ereditarietà  di  mancinismo  senza  essere  mancini,  e  nei  quali  esiste 
il  centro  di  Broca  a  destra,  ma  nei  quali  invece,  grazie  alTabitudine, 
la  mano  deatra  si  abitua  a  sostituire  la  mano  sinistra.  Cosicché  si  è 
destromani,  ma  solo  apparentemente. 

La  necroscopia  dimostrava  infatti  ,  che  esisteva  una  embolia  del- 
r  arteria  media  cerebrale,  con  un  grosso  focolaio  emorragico  nell'emi- 
sfero destro.  Invece  l'emisfero  sinistro  era  macroscopicamente  normale, 
e  molto  verosimilmente  anche  V  esame  microscopico  non  avrebbe  di- 
mostrato modificazione  alcuna.  Perciò  Senator  ritiene,  che  appunto  in 
questo  caso  si  trattasse  di  una  afasia  crociata. 

{Deut.  Med.  Woch,,  n.  7,  1904). 
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DUCCESCHI  T.  e  SERGI  S.— Il  senso  mascolare  nelle  lesioni 
del  oenrelletto. 

Gli  ÀÀ.,  sperimentando  sai  cani,  hanno  veduto  che  nel  periodo  di 
tempo  che  segue  immediatamente  alle  mutilazioni  cerebellari,  può  man* 
care  la  correzione  delle  posizioni  anormali  degli  arti,  sia  del  medesimo- 
Iato  della  lesione,  come  di  quello  opposto;  mentre  nel  periodo  in  cui 
Tatassia  è  nel  suo  pieno  sviluppo,  l'animale  corregge  quasi  sempre  l& 
posizioni  anormali  degli  arti  e  con  un  certo  ritardo.  Gli  ÀA.  ritengono 
che  questi  disturbi  rappresentano  o  una  condizione  generale  di  lieve 
depressione  del  sistema  nervoso  centrale  conseguente  alle  mutilazioni 
cerebellari,  o  una  conseguenza  del  disturbo  degli  apparati  motori  cen- 
trali. Infine,  dopo  avere  brevemente  ricordato,  che  tutti  i  clinici  con- 
cordano nel  negare  qualsiasi  lesione  di  senso  muscolare  in  tutti  i  casi 
di  lesioni  cerebellari  fìn'ora  studiati  nelPuomo,  concludono  col  ritenere^ 
inesatta  Tasserzione  recente  del  Lewandow^sky,  che  cioè  Tatassia  cere- 
bellare sia  una  atassia  sensoriale  dipendente  da  una  grave  lesione  del 
senso  muscolare. 

{Archivio  di  Fisiologia,  voi.  I,  fase.  II,  1904  e  Autoriassunti  e  riviste^ 
voi.  II,  n.  2). 

MONTAGNINI  M.  —  Equivalenti  musicali  di  attacchi  epilettici. 

Si  tratta  di  certa  R....  Marta,  d'anni  48,  nativa  di  Venezia,  mari- 
tata, degente  da  13  anni  nel  Manicomio  femm.  di  Venezia  e  affetta  da 
frenosi  epilettica,  ormai  passata  a  demenza.  In  mezzo  ai  numerosi  at- 
tacchi convulsivi,  per  solito  notturni,  cui  va  soggetta,  si  sono  notati 
dal  97  in  poi,  in  modo  abbastanza  frequente,  dei  veri  attacchi  dì  canto^ 
evidentemente  di  natura  epilettica. 

La  paziente,  affatto  estranea  al  mondo  circum-ambiente,  atteso  ì\ 
suo  stato  di  demenza  avanzata,  permane  a  letto  costantemente  a  causa 
di  una  cronica  congiuntivite  doppia. 

All'improvviso  e  senza  cause  apparenti  determinate  insorge  in  lei 
il  canto,  per  solito  ad  ore  fìsse.  Il  canto  è  monotono  e  presenta  pò* 
che  varietà  :  sono  note  musicali ,  che  si  succedono  lentamente  ;  dap- 
principio queste  note  sono  basse,  poi  il  tono  della  voce  si  eleva  finché 
si  ha  il  canto  spiegato ,  poi  ritorna  di  nuovo  ad  abbassarsi  per  fi- 
nire in  una  specie  di  marmottement  o  in  una  serie  di  note  basse,  con- 
citate: talora  invece  Tuniformità  nel  tono  della  voce  domina  tutto  il 
canto,  e  si  ha  di  questo  un  termine  netto,  brusco. 

La  durata  varia  dai  5  ai  10  minuti.  La  sensibilità  dolorifica  è  no- 
tevolmente attutita;  si  potè  attraversare  la  cute  con  uno  spillo,  sen- 
zachè  la  paziente  arrestasse  il  canto.  Questi  attacchi  di  canti  avven- 
gono per  solito  sul  far  del  mattino  ;  qualche  rara  volta  furono  notati 
anche  di  notte,  in  manifesta  coincidenza  con  grandi  attacchi  motorii. 
Dopo  il  canto  la  R....  ripiomba  nella  sua  desolante  taciturnità  ed 
apatia. 

Durante  una  lunga  cura  furono  visti  diradarsi  questi  attacchi  al 
pari  delle  crisi  motorie. 

Il  loro  sopravvenire  ad  ora  pressoché  invariata,  la  loro  periodi- 
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cita,  Tessere  quasi  sempre  identici,  stereotipati,  la  loro  coincidenza 
coi  grandi  attacchi  motorii,  la  sensibilità  dolorifica  attutita  durante 
il  canto ,  il  loro  diradarsi  sotto  la  cura  bromica ,  la  costanza  del  fe- 
nomeno ,  che  dura  da  sette  anni  ,  in  una  demente  conclamata,  tutto* 
ci  fa  supporre  che  questo  sia  un  fenomeno  legato  al  morbo  fonda- 
mentale ,  da  cui  è  affetta  la  R.... ,  cioè  un  fenomeno  musicale  di  na- 
tura epilettica. 

{Autoriassunli  e  riviste,  voi.  II,  n.  I). 

BARONCINI  L.  e  GIACOMETTI  ■.—Ricerche  sol  siero  nearotossioo. 

Gli  ÀÀ.  dimostrano  dapprima  con  una  serie  di  dieci  esperienze»  che^ 
tanto  i  conigli  quanto  le  cavie,  e  quelli  più  di  queste,  tollerano  bene 
l'iniezione  endocerebrale  di  quantità  anche  notevoli  di  siero  di  gatto^ 
normale,  purché  sia  fatta  lentamente.  I  disturbi  presentati  dagli  ani- 
mali cosi  iniettati  furono  di  poca  o  nessuna  entità  e  fugaci. 

Di  poi  gli  AA  riferiscono  i  risultati  di  altre  venti  esperienze  fatte, 
iniettando  nel  cervello  di  conigli  e  di  cavie  siero  di  gatti  che  avevan^ 
ricevuto  un  numero  sufficiente  di  iniezioni  endoperitoneali  di  sostanza- 
nervosa,  rispettivamente  di  conigli  e  di  cavie.  A  dosi  abbastanza  pic- 
cole il  siero  dei  gatti  così  preparato  determinò:  abbattimento,  torpore,, 
dispnea,  fenomeni  convulsivi  generali  o  localizzati,  pareti,  paralisi,  a- 
tassie ,  e  come  episodio  finale  coma  e  morte  ;  un  insieme  di  sintomi 
che  non  possono  essere  riferiti  che  ad  alterazioni  almeno  coesistenti 
degli  organi  centrali  d*innervazione.  Per  cui  gli  A  A.  concludono  d'aver 
ottenuto  un  siero  neurotossico,  di  forte  attività,  il  quale  inoltre  si  mo- 
strò specifico  rispettivamente  pei  conigli  e  per  le  cavie,  a  seconda  che^ 
il  sistema  nervoso  degli  uni  o  delle  altre  servì  alla  preparazione  del- 
l'animale fornitore. 

Da  ultimo  gli  AA.  dimostrano  che  la  proprietà  tossica  del  siero  da* 
loro  preparato  risulta,  come  quella  di  ogni  siero  citotossico,  dalla  pre- 
senza simultanea  e  dairunione  di  due  sostanze:  alessina  e  anticorpo; 
poiché  riscaldando  il  siero  a  55.^  esso  divenne  inattivo  per  distruzione 
della  parte  alessinica,  mentre  riacquistò  le  sue  proprietà  tossiche  ag- 
giungendovi anche  una  piccola  quantità  di  siero  normale,  che  contiene 
le  alessine. 

{Niu>vo  Raccoglitore  medico,  fase.  XI  ,  XII,  1903  e  Autoriassunti  e  ri- 
viste, voi.  II,  n.  2). 

Io  preparai  già  sino  dai  1902,  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi,  ua^ 
siero  neurotossico  mediante  iniezioni  di  emulsione  di  cervello  di  co- 
niglio alle  cavie  (atti  del  Congresso  di  med.  int.  in  Roma,  1902  e  Gazz. 
degli  Osped.  n.  138,  anno  1902).  Alle  iniezioni  entro  la  sostanza  cere- 
brale per  saggiare  Fazione  di  tale  siero,  io  ho  preferito  le  iniezioni 
sottoaracnoidee  già  proposte  da  Reale  e  da  me.  Per  studiare  poi  gli' 
effetti  corrispondenti^  air  indagine  istologica,  alla  prova  in  vitro,  al- 
l'esame grossolano  dei  sintomi  io  ho  sostituito  Tindagine  grafica  sul- 
Tincitabilità  dei  cervello  e  del  midollo  spinale.  Ho  trovato  con  questo* 
mezzo,  che  tale  siero  in  piccola  dose  esalta  straordinariamente  1  ecci- 
tabilità dei  centri  nervosi,  raccorciando  il  tempo  fisiologico  e  provo- 
cando scosse  muscolari  intensissime  con  stimoli  debolissimi.  Tale  siero^ 
perde  detta  proprietà   riscaldato  a  +  55°  G.  per  mezz'  ora.  Il  siero  dt 
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animale  non  preparato  ed  il  siero  artificiale  o  soluzione  fisiologica  di 
-cloruro  di  sodio  danno  piuttosto,  specie  il  primo,  un^azioae  deprimente. 
Io  credo  che  queste  proprietà  eccitanti  spiccate  dalle  piccole  dosi  di 
questi  sieri  non  possano  trovare  applicazioni  utili  alla  terapia  di  al* 
cune  astenie,  per  es.  G.  Sobri 

CRÉPIN  0.  —  Edemi  naTTO-artritici. 

Esiste  una  serie  di  edemi  con  decorso  clinico  molto  variabile,  che 
SODO  stati  ritenuti  dipendenti,  sia  dal  reumatismo,  sia  dairartritismo, 
sia  da  uao  stato  nervoso  particolare.  L'Autore  ritiene,  che  gli  accennati 
edemi  abbiano  tutti  una  analoga  origine,  e  che  si  osservino  sempre  nei 
soggetti  sia  nevropatici,  sia  artritici. 

Edema  pseudo- flemmonoso.  —  Quest'edema  assume  i  caratteri  e  il  de- 
-corso  di  un  vero  flemmone  e,  s^^oza  un  diligente  esame  diagnostico, 
si  può  essere  esposti  a  ricorrere  al  bistori  per  dar  esito  ad  una  raccolta 
purulenta  che  non  esiste. 

Il  malato  è  febbricitante  ;  presenta,  localizzata  agli  arti  od  anche 
ad  altre  parti  del  corpo,  una  tumefazione  arrossata,  tesa,  lucente,  calda 
e  soventi  dolorosa  ;  si  riscontra  inoltre  un  edema  più  o  meno  profon- 
do ;  la  compressione  digitale  lascia  1* impressione  caratteristica  deirede- 
ma,  ma  non  si  percepisce  la  fluttuazione. 

Quest'edema  sopraggiunge  il  più  sovente  bruscamente  sotto  Tin- 
fluenza  del  freddo  e  della  fatica,  ma  talvolta  senza  causa  apprezzai)ile. 

Spesso  è  dilBcile  la  diagnosi  differenziale  col  flemmone;  ma  la  feb- 
bre è  meno  intensa,  non  vi  ha  fluttuazione  e  la  risoluzione  si  verifica 
sempre  di  per  sé  stessa  ed  in  una  maniera  completa. 

Edema  bianco  fugace.  —  È  caratterizzato  da  un'inflltrazione  sierosa 
del  tessuto  cellulare.  Ma  non  si  riscontra  nò  rossore,  né  elevazione  della 
temperatura;  mancano  i  fenomeni  inOammatorii.  È  un  edema  bianco 
che  rassomiglia  a  quello  dei  cardiaci  o  degli  albuminurici,  e,  siccome 
non  ha  luogo  d'elezione,  viene  soventi  preso  per  la  prima  manifesta- 
zione di  una  lesione  cardiaca  o  renale  fìno  allora  ignorata.  Si  osserva 
infatti  un  po'  dappertutto,  negli  arti,  sulla  faccia,  sulle  palpebre,  sugli 
organi  genitali.  Oggi  si  presenta  su  di  un  membro,  l'indomani  scom- 
pare per  localizzarsi  alla  faccia  ;  è  un  edema  ambulatorio. 

Finché  si  localizza  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  la  prognosi 
•è  benigna,  ma  la  possibilità  di  estendersi  alle  mucose  fa  riservata  la 
prognosi  di  questa  varietà  d'edema. 

È  eccezionale  che  quest'edema  sia  persistente;  talvolta  però  si  è 
veduto  durare  in  una  stessa  localizzazione  per  varii  mesi. 

Edema  resistente  doloroso.  —  Lesné  ne  dà  la  seguente  descrizione: 

Talvolta  generalizzato  a  tutto  il  corpo,  altre  volte  limitato  a  una 
regione  molto  circoscritta  della  faccia  o  di  un  membro,  si  localizza  so- 
venti sopra  un  solo  membro,  che  diventa  uniformemente  tumefatto. 

Il  più  sovente  preceduto  da  dolori  articolari,  può  manifestarsi  iso- 
latamente senza  concomitanza  di  poliartrite  dolorosa.  L'infiltrazione 
sierosa  é  subitanea  come  nella  flemmazia.  La  pelle  é  liscia,  tesa,  il  più 
spesso  pallida  e  scolorita,  talvolta  al  contrario  leggermente  tinta  in 
rosso.  L'edema  é  molto  resistente,  duro,  talvolta  più  sodo  che  nella 
phlegmatia  alba  dolens;  l'analogia  é  ancora  completata  dai  vivi  dolori 
spontanei,  per  cui  questo  edema  è  sovente  esso  stesso  un  edema  bianco 
doloroso. 
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Nodosità  effimefe.  —  Queste  nodosità  sono  cosi  descrìtte. 

Si  trovano  sotto  la  pelle,  e  ad  essa  aderenti,  degli  indurìmenti  ap- 
piattiti o  sferici,  ben  limitati ,  del  volume  di  un  pisello,  di  una  noc- 
eiuola  che  sono  dovuti  ali*  infiltrazione  ed  all' iperplasia  circoscrìtta 
degli  elementi  connettivi. 

Queste  nudosiià  sono  in  numero  variabile  a  possono  trovarsi  molto 
lontano  dalle  giunture;  non  compaiono  alla  semplice  vista,  ma  fa  d*nopo 
ricercarle  con  la  palpazione  ;  esse  danno  alla  maoo  la  stessa  sensazione 
delle  sporgenze  deir  eritema  nodoso.  Non  differiscono  da  questo  che  per 
il  loro  minor  volume  e  per  la  mancanza  di  arrossimento.  11  loro  luogo 
d'elezione  è  la  testa,  sopratutto  alla  fronte  ed  ali* occipite.  La  loro  evo- 
luzione essenzialmente  effimera  è  molto  rapida. 

Pseudo-lipoma  artritico,  —  Questa  forma  localizzata  occupa  sopratutto 
lo  spazio  sottoclavicolare,  ma  può  riscontrarsi  in  tutte  le  regioni,  pa- 
rete addominale,  arti  inferiori  ecc.  Lo  pseudo-lipoma  è  un  tumore  di 
aspetto  lipomatoso,  che  compare  senza  manifestazioni  dolorose  ed  in 
certi  casi  può  cagionare  impedimento  nei  movimenti.  La  sua  evoluzio- 
ne molto  variabile  è  ordinariamente  molto  lenta. 

Edema  acuto  detto  essenziale,  —  Quest'  edema  venne  confuso  da  alcuni 
con  l'orticaria  gigante.  Le  estremità  sono  il  più  spesso  affette,  special- 
mente in  vicinanza  delle  articolazioni  ;  ma  il  tronco  ed  il  viso  ne  sono 
risparmiati. 

I  limiti  di  questi  edemi  sono  indecisi  ;  la  colorazione  normale  della 
pelle  non  è  modificata;  talvolta  però  essa  è  un  po'  più  pallida  o  un 
po'  più  rosea.  Talvolta  esistono  tensione  e  prurito. 

Le  mucose  possono  essere  interessate:  le  labbra,  il  velo  del  palato, 
il  faringe,  il  laringe,  la  mucosa  dello  stomaco  e  quella  delT  intestino. 
Gli  edemi  compaiono  bruscamente  e  scompaiono  in  poche  ore,  in  al- 
cuni giorni  al  più  ;  recidivano  molto  spesso.  Lo  stato  generale  non  ò 
abitualmente  interessato. 

L'edema  occupa  qualsiasi  regione;  dì  preferenza,  però,  sono  col- 
pite le  regioni  abitualmente  scoperte.  La  sua  forma  varia  moltissimo, 
un  pisello,  una  nocciuola,  un  palmo  di  mano,  un  piatto  anche.  Ora  vi 
ha  simmetria  tra  le  placche  edematose,  ora,  al  contrario,  vi  ha  asim- 
metria. 

La  sua  evoluzione  è  molto  rapida. 

Pseudo-elefaniiasi  neuropatica.  —  Questa  varietà  molto  rara  è  stata 
descritta  sopratutto  da  Follet. 

A  prima  vista,  questi  edemi  rassomigliano  moltissimo  all' elefan- 
tiasi cronica. 

Le  parti  affette  raggiungono  un  volume  enorme;  il  membro  è  de- 
formato, voluminoso;  si  riscontrano  cercini  sporgenti  limitati  da  sol- 
chi. La  colorazione  della  pelle  è  normale.  È  un  edema  duro,  sul  quale, 
il  più  sovente,  è  impossibile  determinare  col  dito  un'impronta.  La  pres- 
sione è  talvolta  dolorosa,  ma  molto  frequentemente  è  indolente. 

Ordinariamente  questi  edemi  raggiungono  quel  volume  a  gradi  a 
gradi,  e  regrediscono  pure  con  grande  lentezza. 

{Joum€U  de  Médecine  et  Chirurgie,  dicembre  1903). 

il  de  Renzi  ha  da  molto  tempo  insistito,  nelle  sue  lezioni,  e  an- 
che in  questo  stesso  giornale  (Vedi  Cronaca  della  Clinica  medica,  Ri- 
wsia  clinica  e  terap.,  anno  1892 ,  mese  di  giugno) ,  sugli   edemi  degli 
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artritici  e  sopratutto  su  quelli  dei  diabetici,  che  hanno  la  maggiore 
frequenza  e  la  maggiore  importanza.  Essi  sono  variabili  per  sede;  pos- 
sono manifestarsi  ai  malleoli,  al  dorso  del  piede,  ai  polsi,  alle  palpe- 
bre, allo  scroto;  sono  fugaci,  indolenti:  talora  ammettono  i  caratteri 
dell'edema  bleu  delle  isteriche,  non  dipendono  dalle  lesioni  renali  dia- 
betiche, perchè  nessun  raffronto  mostrano  col  reperto  monopico,  non 
mostrano  neppure  una  origine  cardiaca  perchè  non  hanno  alcun  ca- 
rattere ascendente,  e  invece  sono  pel  de  Renzi  da  interpretarsi  come 
uno  dei  numerosi  sintomi  nervosi,  coi  quali  mostrano  affinità  di  ca- 
ratteri di  coincidenza.  G.  Boeri 


MATATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 
BOZZOLO.  —  Un  caso  di  rabbia  paralitica  a  forma  mielitica. 

L'O.  comunica  nella  seduta  del  5  dicembre  del  1903  della  R.  Ac- 
cademia di  Medicina  di  Torino  un  caso  di  rabbia  paralitica  a  forma 
mielitica,  sviluppatasi  dieci  giorni  dopo  uoa  morsicatura  ricevuta  alla 
mano  sinistra.  Il  paziente  accusava  senso  di  stringimento  alle  gambe, 
formicolio  alle  estremità,  senso  di  sbarra  all'epigastrio.  La  paralisi  di 
senso  e  di  moto  si  ebbe  3  giorni  dopo  T  iniezione  di  virus  forte  (mi- 
dollo di  3  giorai).  Vi  era  inoltre  iscuria ,  assenza  di  riflesso  rotuleo, 
febbre  a  39-39,5.  Nella  letteratura  si  hanno  casi  che  possono  essere 
riavvicinati  a  questo  (Reudu,  Chantemesse,  Murri,  Bordoni-Uffreduzzi, 
Daddi);  essendosi  poi  tali  manifestazioni  rabiche  sviluppate  dopo  3 
sole  iniezioni,  TO.  crede  non  doverle  ragionevolmente  attribuire  alla 
cura.  L'ammalato  morì  in  40.^  giornata  di  malattia,  mai  avendo  pre- 
sentato fenomeni  di  rabbia  comune.  Ali* autopsia:  imponente  mielite 
^emorragica  dorso-lombare. 

Peri'oncito  riferisce  pure  su  di  un  caso  di  rabbia  paralitica,  ed 
osserva  che  vi  sono  cani  affetti  da  rabbia  paralitica  che  possono  gua- 
rire delia  loro  malattia. 

Abba,  a  proposito  del  caso  Bozzolo,  contro  il  dubbio  che  il  virus 
possa  esser  stato  causa  delle  manifestazioni  morbose,  osserva  che  que- 
ste avrebbero  dovuto  insorgere  anche  in  altre  persone  contemporanea- 
mente curate  con  lo  stesso  virus.  Riporta  infine  il  caso  di  un  cane  che 
presentò  sintomi  rabbiosi,  e  che  all'autopsia  dette  solo  un  eustrongylus 
gigas  nel  cavo  addominale. 

A  proposito  di  simili  casi  di  pseudo-rabbia,  Perroncito  osserva  co- 
me ne  fossero  conosciuti  alcuni  dovuti  a  tenia  da  echinococco,  ma 
nessuno  finora  a  eustrongylus. 

(R.  Accademia  di  medicina  di  Torino,  seduta  del  5  dicembre  1903). 

ARAPO W.— Sulla  spondilite  tifosa. 

Secondo  le  vedute  delFA.,  la  spondilite  tifosa  è  una  complicanza 
mediocremente  rara  del  tifo  addominale,  ma  essa  sarebbe  più  spessa 
lOsservata  se  gli  assistenti  vi  badassero  dippiù.  L'A.  ne  ha  veduto  due 
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casi  :  nel  primo  si  trattava  di  ud  giovane  operaio,  nella  cui  anamnesi 
4gurava  il  tifo,  e  nel  quale  sotto  razione  delFaumento  di  temperatura 
«di  manifestarono  ad  un  tratto  violenti  dolori  nella  porzione  lombare 
della  colonna  vertebrale.  I  movimenti  di  questa  erano  ostacolati,  man- 
cava la  sua  curva  normale,  ed  un  giorno  si  manifestò  ritenzione  di 
-urina.  La  reazione  di  Widal  era  positiva.  Con  bagni  caldi  locali  e  con 
^na  posizione  immobile  su  un  cuscino  ad  acqua,  poco  a  poco  l'infermo 
entrò  in  convalescenza. 

Il  secondo  caso  riguardo  una  giovane  di  15  anni,  la  quale  nella 
convalescenza  del  tifo  (circa  5  giorni  dopo  la  caduta  della  febbre)  co- 
minciò a  dolersi  ad  un  tratto  di  un  violento  dolore  in  vicinanza  della 
colonna  lombare.  La  colonna  vertebrale  era  immobile,  la  parte  esterna 
della  sezione  lombare  era  dolente.  Nessuna  dislocazione  delle  verte- 
bre. Convulsioni  degli  arti  inferiori.  Fortemente  positiva  la  reazione 
•^i  Widal.  Dopo  tre  mesi  e  mezzo  guarigione,  essendosi  adoperato  il 
busto  a  gesso. 

Le  caratteristiche  della  spondilite  tifosa  sono  : 

t.^  Tifo  nelPamnes)  e  positiva  la  reazione  di  Gruber- Widal. 

2.  Principio  rapido  e  violento  dolore  alla  colonna  vertebrale  con 
-aumento  di  temperatura. 

3.*  Limitazione  del  dolore  alla  porzione  lombare  della  colonna 
'Vertebrale. 

4.^  Mancanza  di  dislocazione  vertebrale. 

5.^  Mutabilità  e  poca  gravezza  dei  fenomeni  da  parte  del  sistema 
jiervoso. 

6.^  Remittenza  degli  accessi  dolorifici. 

7.°  Residuo  dallo  stedso  lato  di  carie  od  ascessi  ossei. 

S."  Poco  a  poco  guarigione. 
{Contrallblatt  fur  die  med.  Wissensch.,  1904,  n.  4). 

Scotti 

Trasmissibilità  della  tubercolosi  amana  ai  bovini  e  viceversa. 

Kossel,  alla  Società  di  medicina  interna  di  Berlino,  comunica  i  ri- 
-sultati  delle  ricerche  fatte  dalla  commissione  deirUfScio  sanitario  im- 
periale ,  incaricata  di  verificare  P  opinione  di  Kock  relativa  alla  non- 
identità  della  tubercolosi  umana  e  della  tisi  perlacea. 

Le  esperienze  istituite  da  questa  commissione  sono  state  circon- 
diate da  grandi  precauzioni.  Finora  si  son  completate  solo  le  ricerche 
.relative  alla  trasmissibilità  per  via  sottocutanea.  I  bacilli  adoperati 
provenivano  da  39  ammalati ,  affetti  da  localizzazioni  tubercolari  di- 
verse. 

In  tutto ,  sulle  39  razze  bacillari  studiate  ,  19  non  hanno  deter- 
minato nell'animale  alcuna  lesione;  9  hanno  prodotto  una  lieve  iper- 
trofia del  ganglio  della  spalla,  senza  tendenza  alla  generalizzazione  ;  7 
•un*  ipertrofìa  un  pò*  più  considerevole  di  questo  stesso  ganglio  ;  4  so- 
4amente  —  con  bacilli  derivanti  da  bambini  —  han  dato  luogo  nel  vi- 
tello ad  un*  infezione  generale ,  ma  bisogna  notare  che  di  questi  4 
bambini,  2  soltanto  erano  morti  di  tubercolosi  intestinale  di  origine 
•evidentemente  bovina.  Sicché  dunque,  appena  in  2  casi  su  39,  le  espe- 
rienze della  commissione  permettono  di  concludere,  che  una  tuberco- 
losi trasmessa  da  un  bovino  alPuomo  sia  stata  mortale. 
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Orth  ricorda,  che  nelle  sua  esperieDze  personali  egli  ha  potuto  in- 
fettare 2  vitelli  su  5 ,  con  prodotti  tubercolari  umani.  Dalle  ricerche 
della  commissione  risulta,  che  almeno  4  volte  su  39,  cioè  in  più  del 
10  \  dei  casi,  la  tubercolosi  umaua  è  stata  trasmessa  a  un  bovino. 

Ma  ciò  non  significa,  che  gli  altri  35  animali  siaoo  rimasti  inden- 
ni :  i  7,  che  hanno  avuto  un*  ipertrofia  abbastanza  spiccata  del  gauglio 
della  spalla,  debbono  considerarsi  come  tubercolotici;  che  T  infezione 
in  questi  non  sia  stata  più  grave,  dimostra  solo,  che  la  tubercolosi 
dei  bovini  è  suscettibile  di  guarigione  spontanea  come  quella  del- 
l' uomo. 

In  tutto  per  TO.  vi  sarebbero  stati  11  risultati  positivi;  quindi, 
nel  28  ^fo  di  tutti  i  casi  di  tubercolosi  umana,  che  son  serviti  alle 
esperienze  della  commissione,  questa  tubercolosi  ha  potuto  essere  trar 
smessa  al  vitello. 

Attualmente  Kock  crede,  che,  quando  si  può  infettare  un  bovino 
con  un  bacillo  tubercolare  proveniente  dair  uomo ,  la  tubercolosi 
umana  sarebbe  essa  stessa  di  origine  bovina.  É  un'ipotesi  che  V  0.  ac- 
cetta perfettamente;  ma,  allora,  la  conclusione  da  trarne,  è  che  la 
tubercolosi  umana  è  trasmissibile  ai  bovini  e  viceversa. 

Lassar  presenta  10  ammalati  affetti  da  tubercolosi  cutanea,  in  9 
dei  quali  l'affezione  ha  un  carattere  professionale,  perchè  trattasi  di 
individui  in  contatto  col  bestiame.  L'O.  aggiunge,  che  una  ricerca  mi- 
nuziosa gli  ha  rivelato,  che  circa  il  2  ^|o  di  queste  tubercolosi  cutanee 
professionali  non  differiscono  in  niente,  dal  punto  di  vista  clinico,  da 
quelle  contratte  fuori  ogni  contatto  con  bovini. 

Schiilz  dichiara,  che,  nelle  sue  ricerche  fatte  insieme  a  Koch,  egli 
non  ha  potato  studiare  che  7  casi  d*  inoculazione  della  tisi  perlacea 
nell'uomo  e  si  trattava  di  lesioni  delle  dita;  con  grave  difficoltà  si  po- 
tettero ottenere  delle  colture,  che,  iniettate  a  vitelli ,  produssero  una 
tisi  perlacea  tipica  e  mortale. 

L'O.  crede  che,  praticamente,  la  trasmissibilità  della  tisi  perlacea 
air  uomo  può  considerarsi  come  trascurabile,  essendo  l'organismo  u- 
mano  quasi  refrattario  a  quest'  infezione. 

L'Ò.  aggiunge  che  all'esame  d'un  dito  affetto  da  tubercolosi  da 
inoculazione  d'origine  umana,  egli  ha  trovato  delle  lesioni,  che  ricor- 
dano completamente  la  tisi  perlacea. 

(Società  di  Medicina  interna  di  Berlino,  sedute  del  i.""  e  8  luglio 
1903). 

BONOHE  A.  e  RAVENNA  E.  —  Sagli  anticorpi  immanizianti  del  siero 
dei  conyalescenti  di  tifo  e  sul  rapporto  di  questi  con  le  aggla- 
tinine. 

Oli  Autori ,  premesse  in  breve  le  cognizioni  più  avvalorate  circa 
alla  produzione  delle  agglutinine,  la  modificazione  della  reazione  ag- 
glutinante, il  fenomeno  di  Pfeiffer,  rendono  conto  delle  proprie  espe- 
rienze, fatte  per  studiare  le  condizioni  per  cui  si  determina  la  com- 
parsa dei  corpi  immuni  nel  sangue  dei  convalescenti  di  tifo,  guardando 
se  vi  eserciti  una  certa  influenza  il  decorso  della  febbre  tifoide,  e  nello 
stesso  tempo  se  esiste  un  rapporto  fra  le  agglutinine  del  siero  dei  ti- 
fosi e  gli  anticorpi  immunizzanti. 
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Le  ricerche  furono  fatte  con  cinque  individui  convalescenti  di  tifo- 
•d  apiretici  da  uno  a  tre  mesi:  come  animali  su  cui  saggiare  il  po- 
tere dei  singoli  sieri,  si  usarono  delle  cavie. 

I  risultati  ottenuti  cosi  possono  riassumersi  :  i  singoli  sieri  pre* 
sentarono  quantità  discrete  di  corpi  immunizzanti  ;  un  dosaggio  an- 
che approssimativo  sulla  maggiore  o  minore  quantità  degli  anticorpi 
nel  siero  dei  con'valescenti  di  tifo  non  fu  tentato,  non  essendo  possi- 
bile separare  nettamente  il  grado  di  attività  dei  detti  corpi  dalla  quan- 
tità dei  medesimi  in  un  dato  volume  di  siero,  i  sieri  più  attivi,  e  quindi 
più  fortemente  immunizzanti,  si  trovarono  in  individui  più  giovaai  ed 
in  cui  la  malattia  aveva  determinata  considerevole  oligoemia;  riguar- 
do all'epoca  di  comparsa  o  scomparsa  di  questi  corpi  dal  sangue  dei 
convalescenti  di  tifo,  sembra  doversi  ammettere,  che  la  comparsa  degli 
anticorpi  immunizzanti  sia  piuttosto  tardiva  ed  avvenga  lentamente, 
con  probabilità  in  rapporto  al  graduale  neutralizzarsi  dei  veleni  del 
tifo  per  opera  dei  protoplasmi  cellulari  ;  circa  la  loro  persistenza  nel 
siero  dei  guariti  di  tifo,  è  certo  che  essi  trovansi  in  discreta  quantità 
anche  58  giorni  dopo  la  cessazione  della  febbre  ;  non  esiste  un  vero 
rapporto  di  corrispondenza  fra  11  contenuto  di  agglutinine  e  di  anti- 
corpi immunizzanti  nel  siero  dei  convalescenti  di  tifo;  le  agglutinine 
vengono  ritenute  diverse  dagli  anticorpi  immunizzanti,  dacché  un  siero 
in  cui  la  reazione  agglutinante  manca  od  è  poco  attiva ,  può  conte- 
nere invece  ottime  sostanze  immunizzanti  ;  tuttora  è  incerto,  malgra- 
do i  tentativi  di  Jaksch  e  di  Walger,  se  queste  sostanze  immunizzanti, 
che  trovansi  nel  siero  di  sangue  dei  convalescenti  o  dei  guariti  di 
febbre  tifoide,  possano  in  pratica  venire  utilizzate  per  la  cura  del  tifa 
neir  uomo. 

{Riforma  med.,  n.  51,  1903  e  Autoriassunti  e  riviste,  voi.  II,  n.  I). 

LUCIBBLLI  G.  —  Contributo  allo  studio  sali'  origine  della  citasi. 

£  noto  che  l'organismo  animale,  contro  gì'  incessanti  attacchi  dei 
batteri!  patogeni  deirambiente,  ha  un  potere  naturale  di  difesa  in  una 
sostanza  contenuta  dal  sangue,  cui  fu  dato  il  nome  di  alessina  o  c4tasi. 

Questa,  per  opinioni  oramai  concordi,  è  di  provenienza  dai  leu- 
cociti; però,  mentre  alcuni,  col  Buchner,  sostengono  che  è  una  vera 
e  propria  secrezione  di  questi,  altri  molti,  col  Metchnikoff,  opinano 
invece  che  è  contenuta  dai  leucociti  durante  la  circolazione  sangui* 
goa  :  che  è  in  seno  ad  essi  che  esplica  la  sua  azione  digestiva,  come- 
endoenzima  o  endocitasi,  quando  questi  abbiano  inglobato  i  batterii  : 
che  resta  liberamente  versata  nel  torrente  circolatorio  solo  quando  i 
leucociti  siano  morti  o  avariati. 

A  risolvere  tale  questione,  TA.  si  propone  di  ricercare  Tasione  bat- 
tericida del  plasma  sanguinis  raccolto  nella  più  possibile  naturale  in- 
tegrità. 

Fuori  il  contatto  dell'aria,  attraverso  un  tubo  di  gomma,  armato 
di  un  grosso  ago-cannula ,  egli  raccolse  dalla  giugulare  di  un  asina 
(è  nota  razione  battericida  straordinaria  del  siero  di  questo  animale) 
un  litro  di  sangue  in  un  matraccio  immerso  in  ghiaccio  fondente. 

II  sangue  rimase  fluido,  e  ben  presto  si  formò  uno  strato  super- 
ficiale liquido  di  plasma  perfettamente  separato  dalla  parte  corpusco- 
lare calata  a  fondo. 

Nuova  Rivista  ClinieO'terapeutica.^Anno  VII.  26 
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Con  pipetta  imparaffioata  si  aspirarono  pochi  ce.  delia  parte  più 
superficiale  dello  strato  liquido,  e  si  distribuirono  in  piccole  provt;tte 
anche  imparafiinate  ed  immerse  in  ghiaccio  fondente,  per  conservare 
fluido  quanto  più  a  lungo  era  possibile  il  plasma  raccolto.  In  ciascuna 
di  quelle  provette  s'innestò  un'ansa  di  brodo-cultura  di  tifo,  e  da  esse 
durante  due  ore  ,  di  dieci  in  dieci  minuti ,  si  fecero  delle  culture  a 
piastre. 

Dopo  due  ore  i  bacilli  tifosi  contenuti  nel  siero  di  controllo  erano 
stati  distrutti  per  oltre  un  terzo  ,  mentre  quelli  innestati  nel  plasma 
^rano  rimasti  nel  numero. 

Per  modo  che  TA.  viene  nella  conclusione,  che  il  plasma  sangui- 
nis  non  è  battericida  o  lo  è  inOnitamente  meno  del  siero  ,  il  quale 
inoltre  conserva  tale  suo  potere  sterilizzante  anche  alla  bassa  tempe- 
ratura di  poco  superiore  a  0^. 

(La  Riforma  medica,  anno  XX,  1904,  n.  7. 

MICHELAZZI  A.— -L'importanza  della  ricerca  batteriologica 
nella  diagnosi  clinica  della  difterite. 

L*À.  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.®  Che  molte  forme  a  completo  decorso  clinico  difterico  sono  de- 
terminate dr.l  gruppo  microbico  dei  cocchi,  ed  a  preferenza  dallo  strep- 
tococco ; 

2.^  Che  alcuni  microrganismi,  come  il  diplobacillo  di  Friediànder, 
producono  lesioni  locali  simili  a  quelle  prodotte  dal  bacillo  di  Lòffler, 
e  che  quindi  nella  maggioranza  dei  casi  la  diagnosi  di  natura  è  solo 
possibile  colla  ricerca  batteriologica; 

3.^  Che  non  si  può  annettere  alcuna  importanza  al  concetto  che 
le  forme  laringee  sieno  a  preferenza  difteriche;  con  straordinaria  fre- 
quenza egli  ha  riscontrato  localizzazioni  laringee  di  natura  coccica; 

4.^  Che  le  forme  cocciche,  temibili  per  gli  effetti  meccanici  locali, 
per  Tintosàicazioue  generale  e  per  le  lesioni  renali  secondarie  quanto 
le  forme  difteriche,  sono  di  queste  assai  più  gravi  per  le  complicanze 
bronco-polmonari,  che  assai  più  frequentemente  si  stabiliscono  ; 

5.^  Che  per  quanto  debba  esser  di  regola  comune  il  praticare  la 
sieroterapia  antidifterica,  nelle  forme  cocciche  sembra  essere  mancante 
di  qualsiasi  efficacia. 

(//  Policlinico,  n.  9,  fase.  2,  1904). 

CASTRONUOVO  G.  —  L' intossicazione  difterica  e  le  infezioni  miste 

nella  difterite. 

In  questa  voluminosa  monografìa  TA.  tratta  dei  veleni  microbici 
in  genere  e  della  tossina  difterica  in  ispecie,  ricordando  i  più  impor- 
tanti lavori  sulla  difterite. 

Indi  espone  le  sue  ricerche  :  a)  sulla  natura  ed  azione  della  tos- 
sina difterica  ;  b)  sulle  infezioni  difteriche  miste  e  loro  cura. 

a)  Esposte  le  vedute  sulla  composizione  della  tossina  difterica, 
con  speciale  riguardo  dei  concetti  di  Ehrlich  e  di  Fraenkel,  passa  alle 
prove  sperimentali.  L' À.  ha  dovuto  rinunziare  all'isolamento  pervia 
chimica  degl'  ipotetici  gruppi  tossici  (Ehrlich),  per  la  poca  attendibi- 
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lità  dei  risultati ,  e  si  è  invece  servito  di  ud  mezgo  fisico  (il  calore  a 
temperature  diverse)  e  delle  prove  biologiche,  studiando  cioè  sugli 
animali  l'azione  locale  e  generale  della  tossina  difterica,  con  diversi 
saggi,  tenuti  rispettivamente  ad  una  data  temperatura  per  un  tempo 
costante  (51°,  55»,  59%  60\  65^.  70*^0).  Paragonando  questi  effetti  con 
quelli  prodotti  dalla  tossina  fresca  non  riscaldata  e  dalla  tossina  in- 
vecchiata .  e  confrontando  poi  le  modalità  della  neutralizzazione  dei 
diversi  saggi  con  P antitossina,  nonché  il  modo  di  svolgersi  dell' im- 
munità, TA.  viene  a  queste  conclusioni: 

1.^  La  tossina  difterica  deve  ritenersi  sostanza  non  ancora  ben 
definita  nella  composizione  e  poco  stabile  neir  ordinaria  soluzione  in 
brodo. 

2.®  Il  tossone  di  Ehrlich  da  nessun  fatto  sperimentale  è  finora 
dimostrato  in  modo  assoluto,  né  il  suo  isolamento  vero  è  riuscito:  le 
manifestazioni  credute  specifiche  del  tossone  possono  anche  essere  spie- 
gate da  speciali  modalità  di  azione  della  tossina  ordinaria. 

3.^  I  gruppi  aptofori  ed  i  tossofori ,  secondo  la  geniale  teorica 
di  Ehrlich,  non  si  possono  separare  col  calore  e  restano  tuttora  ipo- 
tetici. 

4."*  La  tossina  difterica  attenuata  conserva  ancora  una  notevole 
afiSnità  per  Tantitossina,  ciò  che  in  parte  convalida  l'ipotesi  dei  toxoidi 
(Ehrlich). 

5.^  Nel  brodo-cultura  di  difterite,  privato  dei  bacilli  e  sottopo- 
sto* a  riscaldamento,  non  si  riesce  a  separare  una  sostanza  immuniz- 
zante diveraa  dalla  tossica,  come  vorrebbe  C.  Fraenkel. 

b)  In  questa  2.*  parte  del  lavoro,  dopo  il  ricordo  delle  teorie 
suir  immunità  e  sulla  sieroterapia,  TÀ.  tratta  delle  infezioni  miste 
difteriche  ed  espone  le  sue  ricerche  sull'associazione  dello  streptococco 
o  dello  pneumococco  con  il  bacillo  o  con  la  tossina  difterica,  soffer- 
mandosi tanto  sulla  fisMomia  dell'  infezione ,  che  suU'  efficacia  della 
sieroterapia  duplice.  Usando  il  siero  antistrept.  Marmorek  e  quello  Aron- 
son,  nonché  il  siero  antidifterico  e  quello  antipneumonico  Pane,  è  ve- 
nuto a  questi  risultati  : 

1.^  L'  inoculazione  dello  streptococco  insieme  col  bacillo  difte- 
rico non  dimostra  che  tali  germi,  in  modo  sensibile,  reciprocamente 
si  esaltino. 

2.°  Iniettando  streptococco  con  tossina  difterica,  la  virulenza  dei 
primi  aumenta  solo  eccezionalmente. 

3.^  L'  unione  del  bacillo  difterico  con  lo  pneumococco  non  dà 
effetti  di  esaltata  virulenza  reciproca. 

4.°  L'  unione  di  tossina  difterica  e  pneumoc.  dimostra  per  lo  più 
una  leggiera  attenuazione  degli  effetti  singoli. 

5.®  Il  siero  antistrept.  Marmorek  e  quello  Aronson  hanno  scarsa 
efficacia  sia  curativa,  che  preventiva,  anche  se  associati  col  siero  an- 
tidifterico. 

6.^  Neirinfezione  mista  difterica  e  pneumococcica,  la  sieroterapia 
duplice  ò  seguita  da  pieno  successo. 

(Editore  Bonhòte,  Napoli,  1903). 
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MALATTIE  DELLE  VIE  RESPIRATORIE 

ROUALT  A.  —  Esame  comparativo  della  dilatazione  degli  apioi 
nella  tubercolosi  pulmonare. 

La  tubercolosi  del  polmone  sin  dal  auo  inizio  ha  per  effetto  di  di- 
minuire la  permeabilità  dei  bronchioli  intralobulari.  Quando  il  processo 
morboso  noo  sì  tj-nduce  ancora  anatomicamente  che  con  noduli  peri- 
broochìrili,  di.'^semiuati  in  uno  degli  apici^  il  restringimento  delle  vie 
respÌJHtorie  terminali  si  manifesta  ad  un  orecchio  pratico  con  l'asprezza 
o  r  indebolimento  del  mormorio  vescicolare  inspiratolo,  come  ha  di- 
mogUato  Grancher.  Tale  diminuzione  della  permeabilità  degli  alveoli, 
<!he  aumenta  col  progredire  ed  estendersi  delle  lesioni,  produce  una 
dimìuuzioae  vieppiù  grande  delT elasticità  della  regione  affetta:  nel 
contempo  cUa  l'aria  vi  penetra  più  diffìcilmente  e  in  minore  quantità 
che  altrove,  T  espansione  inspiratoria  dell'apice  diminuisce  sempre  più. 
e  finisce  anche  con  Io  scomparire  più  o  meno  completamente.  La  consta- 
taziout!  di  questa  minore  ampiezza  respiratoria  al  livello  dell'  apice  è 
Sempre  difUciU,  e  spesso  impossibile  con  la  ispezione  della  parte  supe- 
riore del  torace  e  con  la  palpazione  bimanuale,  praticata  successiva- 
meotti  da  ciascun  lato.  Anche  gli  Autori  non  si  preoccupano  punto  del 
valore  di  tale  fenomeno  e  sconoscono  l'esistenza  di  altre  anomalie  della 
dilatazìoati  polmonare,  che  io  verrò  subito  a  segnalare. 

Tutte  queste  anomalie  sono  invece  molto  facili  a  constatare  e  for- 
niscono dei  dati  utili,  se  piuttosto  che  ricercarle  con  la  ispezione  o 
con  la  palpaicìone  bimanuale  ,  si  studiano  metodicamente  con  T  aiuto 
della  palpazione  praticata  nel  modo  seguentf  : 

Il  medico  fa  ì^edere  l'ammalato  a  spalle  nude  su  di  uno  sgabello; 
gli  raccomanda  di  tenersi  diritto,  con  le  spalle  indietro  ed  egualment.e 
rilasciate,  il  corpo  perpendicolare  sui  lombi,  senza  contrazione  né  ri- 
gidità di  alcune  parti  della  persona. 

Il  medico  osservatore  rimane  in  piedi,  tenendosi  dietro  il  malato 
e  applica  dolcemente  la  palma  delle  mani  sulle  spalle  del  paziente,  la 
sinistra  sulla  sinistra,  la  destra  sulla  spalla  destra,  con  i  pollici  indie- 
tro, a  livello  delle  fosse  sottospinose;  la  piega  di  ciascun  pollice  a  ca- 
valcioni sul  bordo  sporgente  del  trapezio,  colle  dita  in  avanti,  giunte, 
che  passano  a  croce  sulle  clavicole  e  le  polpastrelle  di  quelle  sopra  la 
parte  media  delle  fosse  sottoclavicolari.  In  questa  posizione  tutta  la 
superfìcie  palmare  delle  dita  deve  essere  più  possibile  a  contatto  in- 
timo con  la  pelle  dell'  ammalato,  senza  però  esercitare  pressione  no- 
tevole, f 

Allora  s'invita  l'ammalato  a  respirare  senza  sforzi  esagerati,  ma 
largamente,  francamente  e  regolarmente,  raccomandandogli  di  ben  di- 
latare il  suo  torace  a  livello  della  costola  in  ciascuna  inspirazione,  senza 
però  sollevare  le  spalle. 

Dal  momento  che  la  respirazione  è  ben  fatta ,  si  può  constatare 
dalle  dita  della  mani,  se  gli  apici  sono  sani,  che  la  loro  dilatazione 
determina,  a  livello  delle  regioni  clavicolari  e  sopratutto  sotto-clavi- 
colari, un  sollevamento  progressivo,  simmetrico  e  perfettamente  sin- 
crono dai  due  lati,  che  comincia  al  principio  della  inspirazione,  si  ar- 
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resta  appena  comiDcia  la  espirazione  per  diminuire  rapidamente  sino 
a  zero  alla  fine  di  ogni  atto  respiratorio. 

A  livello  di  un  apice  ammalato  al  contrario,  questo  fenomeno  per- 
cepito dalle  dita  dell'osservatore  è  minore  che  dall'altro;  la  quale 
diminuzione  arriva  ai  suo  massimo,  secondo  Tesperienza  delPA.,  in  caso 
di  caverna  eslesa  con  aderenze  pleuro- parietali  inspessite.  In  simil  caso 
r  inspirazione  più  profonda  che  possa  eseguire  il  malato  non  arriva 
mai  a  determinare  alcun  sollevamento  apprezzabile  da  parte  delle  dita. 

Questa  minore  espansione  spesso  è  dì  già  molto  sensibile  per  tutto 
il  periodo  di  rammollimento  e  per  la  maggior  parte  del  periodo  d*in- 
<)uramento.  Ma  al  principio  di  questo  periodo  di  agglomerazione,  e  a 
maggiore  ragione  durante  il  germoglio  del  processo  tubercolare,  tale 
fenomeno  è  più  debole  e  generalmente  difficile  ad  apprezzarsi.  Pure 
nondimeno,  se  allora,  nella  maggioranza  dei  casi,  si  osserva  male  la 
diminuita  espansione  polmonare,  al  contrario  molto  spesso  si  apprez- 
zano bene,  quando  si  è  acquistata  una  certa  abilità  in  questo  modo 
di  osservazione,  altre  anomalie  delia  dilatazione  che  T  accompagnano 
o  la  sostituiscono  e  che  non  sono  ancora  state  messe  in  rilievo  ,  si 
trova  che  quella  espansione ,  poco  nettamente  diminuita  d*  ampiezza, 
è  al  contrario  chiaramente  ritardata  o  raccorciata,  o  ancora  sacca  dèe 
o  irregolare;  senza  pretendere  di  dare  a  ciascuna  di  queste  anomalie 
della  dilatazione  polmonare  un  significato  esatto  e  distinto,  potendo  cer- 
tamente varii  processi  produrre  gli  stessi  effetti,  si  è  convenuti  ammet- 
tere, che  esse  risultano  egualmente  da  una  diminuzione  della  permea- 
bilità e  della  elasticità  del  parenchima  del  polmone  con  o  senza  ade- 
renze pleurali. 

Siccome  in  simil  caso  T  apice  del  polmone  segue  male  la  cassa  to- 
racica, quando  questa  tende  a  dilatarsi  sotto  T azione  dei  muscoli  in- 
spiratorii,  questa  dilatazione  alla  sua  volta  si  verifica  in  maniera  tar- 
diva, incompleta  o  irregolare. 

Il  meccanismo  di  tali  anomalie  è  dunque  molto  analogo  a  quello 
del  torace.  Quindi  si  comprende  che  esse  si  percepiscono  tanto  più  fa- 
cilmente, quanto  più  perfetta  è  la  elasticità  della  gabbia  toracica  ;  chiare 
nei  fanciulli  e  nei  giovani  più  che  nelle  persone  mature,  esse  sono  più 
chiare  in  queste  che  nei  vecchi. 

Cotali  anomalie  fanno  molto  raramente  difetto  nei  tubercolotici 
che  presentano  delle  lesioni  agli  apici.  Ma  esse  sono  qualche  volta  diffi- 
cili ad  intendersi;  in  caso  di  lesione  dei  due  apici,  per  es.,  può  darsi 
che  r  espansione  sia  presso  a  poco  simmetrica,  malgrado  che  le  lesioni 
siano  molto  più  avanzate  da  un  lato  che  dall'altro:  sembra  soltanto 
diminuita  dai  due  lati. 

£  siccome  questa  diminuzione  bilaterale  può  osservarsi  in  corti 
enfisematosi  anche  in  assenza  di  lesioni  tubercolari  concomitanti,  V  in- 
terpretazione dei  fenomeni  percepiti  può  essere  talvolta  difficile.  Non 
è  più  lo  stesso  quando  le  anomalie  si  presentano  da  un  sol  lato;  pa- 
recchie volte  la  loro  ricerca  sistematica  avendomele  fatte  riscontrare, 
contro  ogni  aspettativa,  in  persona  di  buona  salute  apparente  e  che 
non  si  lagnano  di  tosse,  né  di  espettorato,  io  ho  trovato  air  ascolta- 
zione dell'apice  dei  fenomeni  chiari  di  cicatrizzazione  di  antiche  le- 
sioni tubercolari,  di  cui  l'anamnesi  ha  permesso  dì  rifare  la  storia. 

(Revue  intemaiional  de  la  tuberc,  fase.  "2,  1904  e  Gazz.  degli  Osped., 
n.  36,  1904). 
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SILBERSTEIN.— La  genesi  della  tubercolosi  polmonare  traumatica. 

L*À.  nella  prolusione  all'Università  di  Lipsia  esclude  dall'idea  della 
tubercolosi  traumatica  tutte  quelle  forme  dette  professionali,  prodotte* 
per  mezzo  della  continua  aspirazione  di   piccole  particelle  aguzze  di 
vetro,  di  pietra,  e  non  ammette  che  queste  due  forme  : 

1.°  Infezione  tubercolare  d'una  ferita  del  polmone  negli  individui, 
che  sieno  stati  in  piena  salute  sino  allora. 

2.^  In  seguito  al  trauma,  il  manifestarsi  o  aggravarsi  è  cammino 
progressivo  d'una  tul)ercoIosi  preesistente,  sia  latente,  sia  manifesta. 
La  frequenza  di  queste  due  forme  è  molto  esigua.  Gli  osservatori- 
tedeschi  dalle  loro  statistiche  non  ne  hanno  potuto  raccogliere  che  una 
trentina  di  casi.  Nell'esercito  tedesco  su  348  casi  di  ferite  dei  polmoni 
(1870-71),  la  tubercolosi  polmonare  non  si  sviluppò  in  seguito  che  ia 
17  casi,  e  tra  340  soldati  riformati  per  tubercolosi  polmonare  non  ve 
n'erano  che  8,  in  cui  si  poteva  incolpare  un  trauma,  come  causa  della 
malattia. 

L'A.  stesso  ha  nel  suo  sanatorio  e  nella  sua  clientela  privata  ac- 
curatamente osservato  396  casi  di  tubercolosi  polmonare,  e  tra  essi  v'e- 
rano soltanto  3  casi  di  traumatismo  occasionale. 

Egli  espone  quei  3  casi  dettagliatamente,  di  cui  2  appartengono 
alla  prima  delle  due  forme  (1  guarito,  1  morto),  il  terzo  alla  seconda 
forma  con  esito  in  morte. 

L'A.  termina  lo  studio  con  le  seguenti  conclusioni  : 

1.®  Un  traumatismo  del  torace  può  dare  sviluppo  alla  tuberco- 
losi polqionare  anche  negli  individui  sani  sino  all'ora  dell'avvenimento. 

2.^  Ma  questi  casi  sono  estremamente  rari  e  il  trauma  sempro^ 
è  stato  molto  violento. 

3.°  Il  trauma  nel  torace  di  un  tisico  può  provocare  un  rapido 
avanzamento  delle  lesioni  polmonari. 

4.^  L'andamento  della  tubercolosi  traumatica  non  differisce  af* 
fatto  da  quello  di  una  tubercolosi  polmonare  primitiva. 

(Gazzella  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  35,  1904). 

OWEN.  —  L'edema  dei  polmoni  e  la  sua  importanza 
come  fattore  di  morte. 

Nei  vizii  cardiaci,  nella  polmonite  e  nella  bronchite,  un  coeffi- 
ciente spesso  fatale  per  1'  andamento  della  malattia  è  spesso  rappre- 
tato  dall'edema  dei  polmoni.  In  queste  forme  morbose  ,  prima  di  at- 
tribuire, come  spesso  si  fa,  la  morte  alla  deficienza  cardiaca,  alla  tos* 
siemia,  ecc.,  il  medico  deve  sempre  pensare  se  ci  sia  in  giuoco  l'edema 
polmonare,  contro  il  quale  è  d'uopo  star  sempre  in  guardia,  non  tra- 
scurando mai  r  esame  dell'  apparato  respiratorio ,  quando  si  tratti  di 
malattia  cardiaca,  e  badando  a  scoprire  i  segni  di  edema  che  vengono 
a  sovrapporsi  alla  preesistente  sintomatologia  polmonare,  quando  si 
tratta  delle  altre  forme  suaccennate.  L'A.,  oltre  ad  indicare  i  varii 
agenti  terapeutici  di  uso  comune  adoperati  contro  l'edema  polmonare, 
quali  il  salasso,  o  sanguisugio,  le  coppette,  i  purganti,  l'alcool,  l'os- 
sìgeno, insiste  sulla  somministrazione  di  stricnina  per  via  ipodermica. 

(Hritish  Medicai  Journal,  n.  2224). 
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MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 
MOTNIHAN  BT.  BERKELEY.  —  Sallo  stomaco  a  clepsidra. 

Lo  stomaco  a  clepsidra  (estomac  biloculaire  —  Sandubrmagen  — 
Hour  Glass  Stomach  ecc.)  si  presenta  solitamente  con  due  sacche  se- 
parate da  un  punto  ristretto,  posto  tra  il  cardias  e  il  piloro,  a  metà 
distanza  circa  tra  Tuno  e  l'altro  o  preferibilmente  più  vicino  al  piloro. 
Raramente  occorre  di  osservare  invece  due  tre  concamerazioni  distinte 
da  due  punti  stenotici  ;  più  raro  ancora  è  riscontrare  uno  stomaco 
quadriloculare.  La  sacca  che  corrisponde  alla  porzione  cardiaca  di  so-, 
lito  è  più  dilatata  e  ha  pareti  più  ispessite  dell'altra,  e  ciò  si  fa  tanto 
più  evidente  quanto  più  stretto  è  Tistrno  che  divide  le  due  sacche,  ed 
A  seconda  che  esso  è  semplicemente  indurito  o  fortemente  ispessito 
0  ulcerato. 

Si  vuol  distinguere  Io  stomaco  a  clep^iidra  in  congènito  e  acqui- 
sito, e  si  ritiene  che  la  prima  forma  sia  più  frequente  dell'altra,  tanto 
che  Fenwick  afierma,  che  nel  corso  di  40  anni  un  sol  caso  osservò  in 
cui  la  formazione  dello  stomaco  a  clepsidra  era  secondaria  ad  un*ul- 
cera  gastrica;  mentre  in  tutti  gli  altri,  anche  quando  in  corrispundeuza 
dell'istmo  esistevano  delle  ulcerazioni,  gli  era  sempre  riuscito  facile 
stabilire,  che  queste  si  erano  formate  secondariamente  sull'istmo  già 
ristretto  per  condizione  congenita.  Meckel  ritiene,  che  lo  stomaco  a 
clepsidra  congenito  derivi  da  un  arresto  di  sviluppo,  e  Gruveilhier  lo 
spiega  come  un  ritorno  a  condizioni  ataviche.  Un  altro  fatto,  a  soste- 
gno dell'ipotesi  della  congenicità  dello  stomaco  a  clepsidra,  fu  messo 
jQ  evidenza  dal  Mariotti,  il  quale  dimostrò  in  questi  stomaci  la  pre- 
senza di  due  fasci  di  libre  muscolari  decorrenti  dal  cardias  al  piloro, 
in  modo  da  incrociarsi  come  le  branche  di  una  forbice;  queste  fibre 
contraendosi  determinerebbero  la  deformazione  dello  stomaco.  L'unico 
-caso  di  questo  ;^enere  che  l'A.  osservò  era  suscettibile  di  tutt' altra 
interpretazione;  essendo  i  fasci  muscolari  da  interpretarsi  come  mani- 
festazioni ulteriori  di  un  processo,  che  aveva  invece  la  sua  origine  in 
una  ulcerazione  cicatrizzata. 

Custom  anche  offerse  all'À.  come  tipo  di  forma  congenita  di  sto- 
maco a  clepsidra  un  caso  in  cui  non  dovevano  esistere  ulcere,  nò  ci- 
catrici, né  aderenze  di  sorta;  mentre  all'operazione  l'A.  dimostrò  la 
presenza  di  una  tipica  briglia  che  formava  aderenza. 

Sandifort  riferì  anche,  di  aver  trovato  lo  stomaco  a  clepsidra  in 
un  feto.  £  questo  fatto  vieo  citato  dagli  Autori  come  uno  dei  più  di- 
mostrativi che  si  possono  desiderare,  a  sostegno  dell'origine  congenita 
•  dello  stomaco  a  clepsidra;  ma  l'A.  crede  di  poter  sollevare  su  l'esat- 
tezza di  questa  osservazione  gravi  dubbi,  iritenendo  l'apparente  defor- 
mità dello  stomaco  come  dovuta  ad  una  contrattura  anomala  dello 
-stomaco  anziché  ad  una  disposizione  congenita. 

Nessun  caso,  al  dire  dell'A.,  si  può  ritenere  come  sicuramente  di- 
mostrativo dell'esistenza  di  una  forma  congenita  dello  stomaco  a  clep- 
sidra, che  egli  crede  dipenda  sempre  da  processi  adesivi  peristomacali, 
<Ia  ulcerazioni  croniche  del  ventricolo  o  da  affezioni  gastriche  maligne. 

1  sintomi  che  possono  far  pensare  a  questa  forma  di  gastropatia 
sono  passati  in  rassegna  dall'À.  nel  modo  seguente: 
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l.*"  Il  primo  sintoma  è  quello  conosciuto  sotto  il  nome  di  segna 
di  Woeifer,  e  consiste  nel  praticare  una  lavatura  delio  stomaco  con 
la  sonda  gastrica,  misurando  esattamente  la  quantità  di  liquido  che 
s'introduce  e  quella  che  è  possibile  estrarre  :  la  differenza  fra  le  due 
rappresenta  la  quantità  di  acqua  che  è  passata  attraverso  V  i|$mo  ed 
è  rimasta  nella  sacca  pilorica. 

2.^  Anche  il  secondo  sintoma  fu  osservato  da  Woeifer  e  consinta 
in  ciò^  che  molte  volte  dopo  di  aver  lavato  diligentemente  lo  stomaco 
fino  ad  ottenere  T  acqua  di  lavatura  estratta  perfettamente  limpida  e 
pulita,  dopo  pochi  minuti  introducendo  nuovamente  nello  siomaco  la 
sonda  si  può  avere  remissione  di  un  getto  dì  liquido  sporco  e  fetido^ 
che  evidentemente  era  rimasto  prima  socchiuso    nella  sacca  pilorica. 

3.*  Il  terzo  sintoma  vuol  esser  secondo  Jaworsky  denominato  di- 
latazione paradossa;  e  consiste  in  ciò,  che  talvolta  è  possibile  provo- 
care colla  palpazione  sulla  regione  epigastrica  un  distinto  rumore  anche 
dopo  aver  vuotato  lo  stomaco  con  la  sonda;  il  guazzamento  in  tale 
caso  è  dovuto  al  liquido  ancora  rimasto  nella  porzione  pilorica,  che 
non  potè  essere  estratto  con  lo  svuotamento. 

4.^  Eiselberg  richiamò  IVtenzione  sul  fatto,  che,  praticando  la  gon- 
fiatura dello  stomaco,  può  comparire  da  prima  una  bozza  in  corrispon- 
denza della  parte  sinistra  dell'epigastrio,  la  quale  va  tosto  dileguando 
mentre  un'altra  ne  compare  alla  parte  destra. 

5.^  Eiselberg  ancora  notò  la  presenza  di  un  certo  rumore  di  gor- 
goglio che  si  può  avvertire,  ascoltando  con  lo  stetoscopio  in  corrispon- 
denza del  punto  stenosato,  quando  si  sia  praticata  la  gonfiatura  dello 
stomaco  con  le  polveri  effervescenti. 

6.**  Un  altro  sintoma ,  da  cui  V  A.  potè  trarre  partito  ,  fu  un  au- 
mento di  risonanza  in  seguito  alla  gonfiatura  soltanto  nella  porzione 
superiore  o  cardiaca  dello  stomaco. 

7.*  Vi  furono  persino  ^Autori ,  Smidt-Monard  ,  Eichorst  ed  altri,  1 

anali,  gonfiando  lo  stomaco,  videro  nettamente  designarsi  due  bozze 
istinte  e  separate  da  un  tratto  ristretto  ;  in  qualche  caso  fu  persino 
possibile  far  scomparire  una  hozza,  vuotando  il  suo  contenuto  nell'altra 
con  la  pressione  e  viceversa. 

Altri  sintomi  di  minore  importanza  vennero  osservati  da  altri  Au- 
tori, come  quello  della  transillnmijiazione  elettrica  di  Ewald  ed  altri; 
ma  i  dati  più  preziosi  sono  quelli  forniti  dalla  lavatura  gastrica  con 
la  determinazione  della  quantità  di  liquido  introdotta  e  estratta  e  la 
insufflazione  dello  stomaco. 

{Brilh.  med.Journ.,  n.  2251,  1904  e  Gaz.  med.  ital,  n.  11,  1904). 

SI6H0RELLI  A.  —  Il  deonbfto  neirappendicite. 

L'A.  ha  studiato  il  decubito  su  40  infermi  di  appendicite  curati 
poi  chirurgicamente,  ma  che  prima  passarono  o  per  la  clinica  medica 
o  per  i  riparti  medici  dell'ospedale  di  S.  Spirito.  L'  A.  crede  di  poter 
affermare,  che  «  nelFappenditice  l'attitudine  degli  infermi  è  spesse  volte 
caratteristica  e  permette  al  medico  che  la  osserva,  di  rapidamente  o- 
rizzontarsi  verso  la  diagnosi  ».  Detta  attitudine  rappresenta  quello  che 
l'A.  denomina  decubito  appendicolare,  e  cioè  un  decubito  quasi  su- 
pino ,  col  tronco  leggermente  ruotato  a  destra,  inarcamento  della  re- 
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gione  del  fianco  dallo  stesso  lato,  flessione  ad  angolo  ottuso  o  rettcr 
della  coscia  sul  bacino  (con  semiflessiooe  della  gamba  sulla  coscia), 
abduzione  leggera  e  ruotasione  airinterno  della  stessa  (per  modo  che 
Tarto  inferiore  poggia  sul  piano  del  letto  con  la  sua  faccia  esterna  , 
e  eoa  la  faccia  interna  guardi  verso  Paltò).  Questo  decubito  si  osserva 
quasi  costantemente  nella  appendicite  con  peritonite  circoscritta,  e  ta^ 
lora  nella  forma  con  peritonite  diffusa  ,  specie  se  il  processo  è  air  i- 
nizio.  Invece,  se  la  peritonite  è  diffusa,  generalmente  l'attitudine  è  di- 
versa, e  TA.  la  denomina  decubito  peritonitico  rappresentato  da  un 
decubito  supino  colle  cosce  flesse  sul  bacino  e  le  gambe  sulle  cosce. 
Se  la  flogosi  periappendicolare  si  svolge  in  prossimità  o  al  diso- 
pra del  muscolo  psoas,  e  questo  in  qualche  modo  vi  partecipa,  si  a- 
Trebbe  un  decubito  psoitico  :  decubito  supino  coscia  di  destra  flessa 
sul  bacino  e  leggermente  abdotta  e  ruotata  airinfuori.  Inoltre,  trova 
che  la  dolorabilità  nella  fossa  ileocecale  insorge  o  si  esacerba  quando» 
gli  infermi  assumono  o  mantengono  il  decubito  laterale  sinistro. 
{Policlinico:  sezione  pratica,  anno  XI,  fase.  U  1904). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


La  cura  della  colica  epatica. 

Quando  la  crisi  epatica  è  in  atto,  T  oppio  e  i  suoi  diversi  preparati 
sono  i  veri  e  soli  calmanti  da  cui  si  trae  qualche  sensibile  vantaggio. 
La  cura  per  eccellenza  in  tali  circostanze  è  la  morfina,  somministrata 
ipodermicamente,  perchè  non  solo  agiace  come  medicamento  sinioma* 
tico,  ma  anche  come  medicamento  curativo,  diminuendo  lo  spasmo 
senza  arrivare  alPatonia  o  paresi  dei  dotti  biliari,  e  sopprimendo  Tosta- 
celo che  arresta  il  calcolo  nella  sua  migrazione  verso  Tintestino. 

Se  la  colica  persiste  con  violenza,  Sènac  suggerisce  T  impiego  dei 
suppositorii  con  oppio  o  belladonna,  somministrato  alla  dose  seguente  : 

Estratto  di  belladonna 

Estratto  di  oppio  ana     ....        centgr.    2 

Burro  di  cacao gr.        2 

per  un  suppositorio.  Bastano  solamente  4 ,  applicati  air  intervallo  di 
1{2-t  ora,  per  osservare  una  sensibile  diminuzione  nella  intensità  dei 
dolori. 

Anche  Y  antipirina  per  via  gastrica,  ipodermica  e  meglio  ancora  per 
clistere,  calma  molto  spesso  il  dolore  :  non  è  però  per  efBicacia  da  pa* 
ragonarsi  all'uso  della  morfina. 

Risultati  mediocri  hanno  dato  la  trinitrina  e  il  nitrito  d*  amile,  usati 
contro  lo  spasmo  delle  fibre  lisce  della  cistifellea,  del  dotto  cistico,  del 
coledoco. 

Gli  Autori  americani  vantano  Volio  ^ o/tua  alla  dose  di  200-400  gr., 
affermando  che  la  ingestione  oleosa  produce  la  cessazione  dei  dolori  & 
l'evacuazione  dei  calcoli,  sia  per  un'influenza  diretta  dell* olio  sui  caU 

Nuova  Rivista  Clinico-terapeutica. — Auno  VII.  27 


—  210  — 

coli,  sia  per  razione  dell'olio  sdoppiato  ìd  acidi  grassi  e  glicerioa,  sia 
per  le  sue  proprietà  colagoghe.  Ma  T  analisi  chimica  (Viliejan)  ha  di* 
mostrato  che,  in  seguito  alla  ingestione  oleosa,  quei  corpi  i  quali  nelle 
fecce  erano  stati  considerati  come  calcoli,  erano  formati  da  residui  di 
olio  indigerito  con  una  mescolanza  di  grasso  neutro  e  di  acido  grasso 
libero. 

Seguendo  l'indirizzo  pratico  di  Rougnon,  la  cura  àelV olio  di  oliva 
può  essere  efficacemente  modificata  dall'aggiunta  di  2  tuorli  d'uovo  a 
gr.  100  d'olio:  si  può  evitare  agli  ammalati  il  disgusto,  aggiungendo 
alla  miscela  10  gr.  di  cognac  e  centgr.  20  di  mentolo.  Dopo  aver  preso 
la  pozione,  si  fa  risciacquare  la  bocca  con  un  pò  d'acqua  acidula  a  cui 
si  fa  seguire  una  tazza  di  forte  caffè  caldo. 

Ferrand,  per  guarire  la  crisi  epatica,  somministra  la  glicerina  in  dose 
da  20-30  gr.,  basandosi  sull'ipotesi,  che  l'olio  agisce  solo  per  il  suo 
sdoppiamento  in  acidi  grassi  e  glicerina:  se  vuole  esercitare  una  in- 
fluenza benefica  sulla  litiasi  biliare  e  prevenire  gli  attacchi  di  colica, 
usa  la  dose  quotidiana  di  5  a  15  grammi.  In  questo  metodo  curativo 
va  notato,  che  l'affermazione  teorica  non  è  suffragata  dall'esperienza 
clinica. 

La  maggior  parte  però  degli  Autori  conviene  che,  durante  una  co- 
lica epatica,  è  da  preferirsi  l'iniezione  di  morfina  all'introduzione  nello 
stomaco  di  qualsiasi  medicamento,  per  non  aumentare  la  nausea  e  1 
vomiti  nei  pazienti.  Questa  cura  può  essere  efficacemente  coadiuvata 
da  applicazioni  calde  sulla  regione  epatica,  dalla  applicazione  dei  lini- 
menti calmanti  (con  25  gr.  di  balsamo  di  Fioravanti,  alcool  di  menta, 
glicerina,  cloroformio),  da  salicilato  di  metile  (con  o  senza  associazione 
di  cloroformio  o  d'olio  canforato)  o  da  olio  guaiacolato  (IO  gr.  di  guaia- 
colo e  20-30  gr.  d'  olio  di  mandorle  dolci).  I  clisteri  di  cloralio  sono  pure 
efficaci  (2-3  gr.  di  cloralio  con  un  tuorlo  d'  uovo,  disciolti  in  un  bic- 
chiere di  latte). 

Utili  sono  pure  le  inalazioni  fatte  di  tanto  in  tanto  di  etere  con 
cloroformio  (etere  solf.  gr.  12;  cloroformio  gr.  8;  alcool  gr.  4)  di  cui 
si  spargono  alcune  gocce  su  di  un  fazzoletto.  Il  meccanismo  d'azione 
del  cloroformio  sarebbe,  secondo  Wannebroucq,  molto  simile  a  quello 
della  morfina. 

Quando  i  dolori  non  sono  così  vivi  da  impedire  ai  malati  qualsiasi 
movimento,  possono  tornar  vantaggiosi  i  bagni  caldi  a  35®  e  anche  a  38* 
prolungati  e  ripetuti  più  volte  nelle  24  ore  (Pujol). 

Nelle  formi  gravi  di  colica  epatica,  con  ipotermia  e  sintomatologia 
atasso-adinamica ,  H.  MoUiére  consiglia  1'  uso  del  bagno  freddo  come 
nella  tifoide,  perchè  il  bagno  agirebbe  più  intensamente  dei  clisteri 
freddi  nel  determinare  una  rapida  decongestione  di  tutto  l'apparecchio 
epatico,  nel  diminuire  lo  spasmo  delle  vie  biliari,  nell' abbassare  la 
temperatura,  nel  sollevare  lo  stato  generale  del  paziente.  L'indicazione 
di  tale  metodo  ad  Huchard  sembra  del  tutto  eccezionale. 

Nei  periodi  che  intercedono  fra  crisi  e  crisi,  il  massaggio  locale  può 
dare  buoni  effetti,  essendo  capace  di  favorire  —  a  vie  biliari  rilasciate  — 
r  emissione  dei  calcoli  :  cosi  pure,  ma  solo  sulle  identiche  circostanze, 
può  agire  V  elettricità. 

Sui  purganti  molto  si  è  discusso  e  si  discute  tuttora.  Oggidì  è  re- 
gola generale,  che  durante  la  crisi  bisogna  astenersi  dai  purganti  e  dal 
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lassativi,  perche  risvegliarebbero  o  accantaerebbero  lo  spasmo  delle  vie 
.i)iliari,  auoieotando  il  dolore:  a  colica  esaurita  si  deve  dare  un  leg^ 
gero  purgante  (preferibilmeote  salino  od  eleoso),  per  favorire  Tespul* 
^ioae  del  calcolo  arrestato  alT  esterno  del  coledoco  e  respingerlo  fuori 
'dair  intestino.  Così  si  allontana  ogni  pericolo  che,  ristagnando  nel  tubo 
renterico,  possa  favorire  un'occlusione  intestinale. 

Molto  in  auge  per  questo  è  la  miscela  di  Duparque,  in  cui  l'essenza 
sdì  trementina  del  rimedio  di  Durante  è  sostituito  dall' olio  di  ricino 

Etere gr.      4 

Olio  di  ricino 

Sciroppo  di  zucchero  ana    .        .        .        ^        gr.    30 
•^di  una  cucchiaiata  di  ì\2  ora  in  l]^  ora,  poi  di  ora  in  ora. 

L'  uso  dei  purganti  nel  corso  della  colica  epatica  è  un'  arma  a  dop- 
pio taglio  :  per  la  somministrazione  di  esso  il  medico  deve  afferrare  il 
momento  prezioso  (Pujol).  Sopratutto  alla  fine  della  colica  epatica  con^ 
'Viene  la  prescrizione  del  calomelano  (50-60  centgr.  solo  o  associato  a 
?-3  centgr.  di  estratto  di  belladonna),  non  perchè  il  calomelano  sia  un 
•colagogo,  anzi  è  sperimentalmente  dimostrato  che  diminuisce  la  secre- 
zione biliare.  La  sua  azione  è  rappresentata  dall'  attivare  l' escrezione 
•della  bile  da  una  parte,  mentre  dall'altra  diminuisce  la  quantità  di 
questo  liquido  :  per  cui  riesce  ad  alleggerire  il  fegato  e  le  vie  biliari 
«ingorgate.  In  questo  modo  può  giungere  a  togliere  l'ostacolo  risiedente 
nel  coledoco. 

Nelle  coliche  epatiche  con  ostruzione  del  coledoco  si  ^eve  proscri- 
vere come  pericolosa  la  podofillina ,  non  ostante  che  rappresenti  uno 
^stimolante  epatico  ammirabile,  perchè  favorendo  la  secrezione  e  non  la 
■  escrezione  della  bile,  viene  in  questo  caso  ad  aggiungere  al  liquido  già 
esistente  nelle  vie  biliari  altro  liquido  biliare,  che  viene  ad  aumentare 
la  dilatazione  delie  vie  stesse  con  gravi  lesioni  del  parenchima  epatico. 

Per  l'espulsione  del  calcolo  oggidì  più  non  si  usa  aggiungere,  come 
faceva  Heberden  ,  ai  purganti  l'uso  di  emetici,  perchè  il  meccanismo 
d'  azione  per  loro  addotto  non  è  sanzionato  dalla  pratica. 

Per  tutto  il  periodo  della  colica  epatica  il  regime  alimentare  deve 
essere  ridotto  a  un  po'  di  latticini,  a  dei  brodo  sgrassato,  a  infusi  di 

^thè  con  aggiunta  di  latte,  ad  acque  alcaline. 

* 

La  cura  della  litiasi  biliare  si  prefigge ,  oltre  quanto  fu  detto,  di 
.disciogliere  i  calcoli  e  attivare  la  secrezione  e  escrezione  della  bile. 
-Questa  cura  litolica  e  colagoga  resta  completata  dal  regime  dieutico  e 
dalla  cura  idrominerale. 

Bisogna  convenire  che  medicamenti  capaci  di  disciogliere  i  calcoli 
non  esistono:  perchè  tutti  i  preparati  (trementina, etere,  cloroformio  ecc.) 
'Che  in  vitro  posseggono  tale  proprietà,  introdotti  neli'  organismo  sono 
l'apidamente  modificati  e  trasformati. 

Ben  diverse  sono  le  nostre  conoscenze  sulla  cnvs,  colagoga.  Binet  e 
-Prévost  distinguono  4  gruppi  di  medicamenti,  a  seconda  dell'azione  da 
essi  esercitata  sulla  secrezione  biliare.  Sostanze  che  aumentano  note* 
volmente  la  secrezìoue  biliare  —  sostanze  che  portano  ad  un  leggero, 
•incostante  aumento  della  secrezione  biliare  —  sostanze  che  determinano 
orna  diminuzione  della  bile  —  sostanze  senza  azione  sulla  secrezione 
biliare. 
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Sono  preferibili  i  medicamenti  del  primo  gruppo  perchè,  oltre  che 
colagoghi,  si  elimÌDano  altresì  colla  bile:  e  fra  essi  l'estratto  fresca- 
di  fiele  di  bue,  colagogo  fisiologico,  in  pillole  alla  dose  di  20  centgr.  e 
in  numero  di  4-6  al  giorno  e  il  salicilato  di  soda.  Questo  sale  si  elimina 
per  la  bile  sotto  forma  di  acido  salicilico  ;  rappresenta  un  medicamento 
colagogo  ,  analgesico  e  antisettico  sul  liquido  biliare  che  rende  più 
fluido:  contribuisce  così  non  solo  a  prevenire  le  coliche  epatiche,  ma 
anche  V  infezione  secondaria  della  cistifellea  e  delle  vie  biliari.  Bisogna 
prescriverlo  per  20  giorni  in  un  mese,  alla  dose  quotidiana  di  1-2  gr. 
per  clistere,  suppositorio  o  anche  per  via  gastrica,  associato  o  no  al  ben- 
zoato  di  soda  : 

fìenzoato  di  soda gr.     10 

Salicilato  di  soda »      20 

per  40  cachet:  uno  ai  pasti,  3  volte  al  giorno.  Al  momento  della  crisi,, 
esso  può  essere  sostituito  da  applicazieni  alla  regione  epatica  di  sali»- 
cilato  di  metile,  assorbito  facilmente,  senza  modificarsi. 

La  cura  colagoga  basata  su  dati  empirici  e  dagli  antichi  fatta  con 
succhi  d*  erba,  estratti  di  sostanze  vegetali,  a  torto  è  completamente  ca- 
duta in  disuso.  Fra  queste  sostanze  vegetali  merita  distinzione  il  la* 
rassaco,  colagogo  molto  simile  nell* azione  al  calomelano  :  la  sua  azione 
è  data  dal  principio  amaro  che  racchiude  (tarassacina),  e  alla  grande 
quantità  di  sali  di  potassio  e  di  calcio,  la  cui  azione  lassativa  è  certa. 

Le  lesioni  infiammatorie,  d'origine  infettiva,  prodotte  a  lungo  an- 
dare dalla  calcolosi  epatica,  devono  essere  combattute  colla  cura  rivulsp- 
va  (bottone  di  fuoco  e  vescicatorii  all'ipocondrio  e  alPepigastrico)  per 
risolvere  tutti  i  reliquati  infiammatorii. 

Norma  principale  del  regime  alimentare  nella  colilitiasi  è  di  fare 
pasti  poco  copiosi,  regolari,  poco  distanti,  seguiti  sempre  da  una  pas» 
seggiata.  Così  la  cistifellea  può  svuotarsi  di  frequente  e  in  modo  facile. 
Conviene  sorvegliare  le  funzioni  gastro-intestinali  ed  evitare  V  indige- 
ribilità degli  alimenti.  Si  eviteranno  le  sostanze  feculenti,  le  carni  con- 
dite, le  spezie,  le  carni  di  porco,  di  pesce,  i  salumi,  le  ostriche,  ecc.  : 
le  bevande  alcooliche,  troppo  zuccherine  e  troppo  spumanti,  lo  cham'^ 
pagne,  i  liquori,  la  birra  forte. 

Come  igiene  generale,  saranno  raccomandati  gli  esercizi!  fisici,  la 
vita  attiva  e  air  aria  libera:  se  è  obbligato  l'ammalato  a  condurre  una 
vita  troppo  sedentaria,  servono  molto  la  doccia,  il  massaggio  e  qualche 
bagno  alcalino.  Alle  donne  sarà  proibito  il  busto  specie  in  casi  di  gra- 
vidanza. Si  combatterà  la  stipsi  con  clisteri  freddi  e  pillole  dissopilativow 

Come  cura  termale  tiene  il  primo  posto  Vichy,  probabilmente  j>er 
il  bicarbornato  di  soda  (5  Ofo)  che  contengono  quelle  acque.  L'acqua 
di  Vichy,  secondo  Huchard,  agirebbe  per  azione  chimica  (neutralizza 
r  acidità  stomacale),  fisiologica  (modifica  la  funzione  secretoria  della  mu- 
cosa), nutritiva  (produce  una  modificazione  profonda  delle  funzioni  di 
nutrizione  e  delle  funzioni  epatiche).  Una  cura  di  2-3  mesi  guarisce 
spesso,  decongestionando  gli  organi  specialmente  il  fegato,  regolariz- 
zando la  escrezione  della  bile,  impedendo  il  ristagno  e  favorendo  l'espul- 
sione dei  calcoli. 

Sono  controindicazioni  alla  cura  le  malattie  febbrili,  specie  la  tu- 
bercolosi, le  affezioni  nervose  gravi,  l'asma,  la  carcinosi,  le  malattie 
organiche  del  fegato  con  o  senza  ascite,  le  malattie  infiammatorie  della 
cistifellea  con  febbre,  la  gravidanza  oltre  il  6.^  mese. 

(Journal  des  Prat.,  n.  45,  1903). 
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GOMBEMALE.  —  Trattamento  del  tifo  esantematioo. 

Il  trattamento  è  profilattico  e  sintomatico.  Il  primo  consiste  nello 
isolare  rinfermo,  nel  rendere  bene  aerati  1  locali,  nel  disinfettare  gli 
.abiti,  la  biancheria.  1  locali  precedentemente  occupati  dagli  infermi 
^saranno  disinfettati  colla  combustione  di  solfo,  finché  le  mura  non  sa- 
ranno di  nuovo  intonacate.  Le  persone  che  assistono  i  tifosi  dovranno 
aversi  dei  riguardi  speciali. 

11  trattamento  sintomatico  consiste  nel  combattere  subito  i  feno- 
meni nervosi  e  specialmente  Tadinamia.  Il  mezzo  migliore  è  il  bagno 
freddo  a  20^  della  durata  di  otto  minuti  circa,  con  compresse  fredde 
sulla  testa.  Uscito  dal  bagno,  Tinfermo  è  avvolto  in  una  copertura  di 
lana.  Si  daranno  nel  contempo  degli  eccitanti ,  un  cucchiaio  di  una 
pozione  con  acetato  di  ammonio  per  evitare  il  collasso  al  momento 
del  bagno.  È  contestabile  l'utilità  degli  antitermici  e  dei  nervini.  Nò 
il  chinino  né  Tantiperina  abbassano  la  febbre.  11  cloralio  deve  essere 
evitato  a  causa  delia  sua  azione  depressiva  sulla  circolazione. 

Ài  primo  momento  di  debolezza  cardiaca,  bisogna  usare  la  canfora 
sotto  forma  di  iniezioni  ipodermiche  di  olio  canforato,  in  questo  modo: 

Olio  canforato  al  decimo     ....        gr.    20 

Etere  solforico »        2 

dieci  a  sei  centimetri  cubici  al  giorno. 

La  caffeina,  Tetere  solforico,  Tacetato  d'ammonio  saranno  utili  se 
c'è  minaccia  di  collasso.  Bisogna  inoltre  combattere  la  costipazione 
dando  venti  grammi  di  solfato  di  magnesia  ogni  giorno. 

Come  alimento  si  dai*anno  latte»  brodi«  uova.  Negli  alcoolisti  bi- 
sogna adoperare  lo  champagne  per  mantenere  Tequilibrio  del  sistema 
nervoso. 

Bisogna  aver  cura  dell'igiene  della  bocca,  adoperando  acqua  den<- 
tifricia.  Si  può  usare  il  seguente  collutorio: 

Liquore  di  Labarraque      .        .        .        .        gr.        5 

Acqua »      200 

voppure: 

Àcido  nitrico  alcoolizzato  .        .       .        .        gr.        2 

Acqua  nitrica »      200 

Sciroppo  di  more »        25 

Miele  rosato u        25 

(DsLÌVEcho  Medicai  du  Nord,  6  dicembre  1903). 

Bucco 

^CHWARZ.  R.  —  Contributo  statistico  alla  onra  della  peritonite 
tubercolare  colla  laparotomia  e  ricerobe  istologiche  relative. 

Trattasi  di  osservazioni  desunte  da  trenta  casi  di  operati  colla  la- 
parotomia per  peritonite  tubercolare.  In  questi  V  À.  ebbe  ad  osserva- 
re come  predominino  i  casi  dati  dal  sesso  femminile,  e  come  la  ma- 
lattia prediliga  Tetà  giovanile  al  di  sotto  dei  trentanni.  In  seguito  ai- 
Tatto  operativo  non  ebbe  a  deplorare  alcun  decesso,  ma  consecutiva- 
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mente  ebbe  a  rilevare  la  morte  dì  9  dei  suoi  operati  per  localizzazione- 
del  processo  ad  altri  organi,  specialmente  al  polmone,  mentre  i  gua- 
riti  permanentemente  furono  21  ,  vale  a  dire  il  70  Oiq.  Le  morti  av- 
vennero tutte  entro  il  primo  anno  dopo  Toperazìone.  In  quattro  casi 
potè  riscontrare  la  guarigione  non  soltanto  clinicamente  ma  anche  a- 
natomicamente,  avendo  dovuto  intervenire  per  altre  cause  con  atti  o- 
perativi.  In  quattordici  casi,  subito  dopo  Tatto  operativo,  s'ebbero  sin- 
tomi di  benessere  e  rapida  guarigione  consecutiva,  in  3  s'ebbe  un  an- 
damento pilli  lento  ,  ed  in  altri  ancora  guarigione  completa  soltanto 
dopo  parecchi  mesi.  Secondo  TÀ.  ciò  dipende  dalla  maggiore  o  mi- 
Bore  virulenza  dei  bacilli  tubercolari  ,  alcune  volte  immediatamente 
giugulati  dairiperemia  che  si  stabilisce  nella  sierosa  in  seguito  all'a- 
pertura del  ventre,  dall'invasione  dei  leucociti  nel  tessuto  malato  ,  e 
dalla  neoformazione  di  tessuto  connettivale  giovane  che  invade  i  pro- 
dotti di  regressione  del  tubercolo,  mentre  altre  volte  resistono  mag- 
giormente. 

Coadiuvò  ratto  operativo  con  la  somministrazione  di  sostanze  te- 
rapeutiche aventi    fama  di   antitubercolari  e  ricostituenti.  I  migliori 
effetti  ottenne  dall'iodoformio  e  dal  tiocolo,  dalle  iniezioni  iodoiodu- 
rate  alla  Durante  ,  dall'olio  di  fegato  di  merluzzo  e  dai  preparati  ar- 
senicali e  ferrugginosi. 

Da  ultimo,  secondo  l'A.,  la  laparotomia  con  lavatura  non  avrebbe 
clinicamente  vantaggio  sensibile  su -quella  senza  lavatura  ;  però  siccome 
la  soluzione  disinfettante  irrita  il  peritoneo,  e  l'irritazione  di  questo  è 
il  momento  primo  del  processo  di  guarigione  della  forma  morbosa, 
cosi  consiglia  di  praticarla. 

[Rivista  veneta  di  scienze  mediche,  settembre  1902). 

ROBIN  A.  —  Trattamento  deirenterocolite  muco-membranosa. 

Per  l'Autore  tale  affezione  molto  frequentemente  è  la  ripercussione 
sull'intestino  dell'ipercinesi  gastrica. 

11  punto  essenziale  del  trattamento  sarà  la  saturazione  del  conte- 
nuto gastrico,  dimodoché  arrivi  alcalino  nell'intestino. 

Alla  fìne  del  pasto  l'infermo  prenderà  una  delle  dosi  seguenti: 

Carbonato  di  calcio)  /> 

Magnesia  calcinata  )    ^na  .        .        .        .  gr.      o 

Bicarbonato  di  soda     .....  gr.      4 
mischia  e  dividi  in  12  dosi. 

Nell'intervallo  dei  pasti,  in  caso  di  crisi  dolorosa  gastrica,  si  som- 
ministri una  delle  dosi  seguenti  : 

Lattosio gr.      1 

Magnesia  idrata gr.  1,50 

Sotto-nitrato  di  bismuto)  ^  ^  ^„    ^o^ 

Creta  preparata  )  ^°^  '        '        '  ^''  »^^^ 

Codeina gr.  0.05 

Bicarbonato  di  soda gr.       1 

Il  regime  alimentare  sarà  rigorosamente  osservato.  Saranno  per- 
messe: le  zuppe  magre,  le  carni  arrostite  senza  salsa,  il  pesce  cotto,, 
le  paste  alimentari  e  tutti  i  legumi  cotti,  cui  si  aggiungerà,  al  mo— 
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mento  di  maogiare ,  un  pò  di  sale  e  di  burro  fresco.  Le  frutta  do- 
vranno prima  essere  cotte. 

Come  bevanda,  l'acqua  pura.  A  metà  dei  pasto,  uno  o  due  bic- 
cbierì  di  birra. 

Dopo  la  colazione  e  il  pran2o,  si  somministra  una  tazza  d'un  in- 
fuso aromatico  caldo. 

Per  assicurare  Tevacuazioue  dell'intestino,  i  malati  praticheranno 
due  o  tre  volte  la  settimana  una  irrigazione  intestinale  con  un  litro 
d'acqua  bollita  alla  temperatura  di  circa  37",  nella  quale  si  aggiunge- 
ranno cinque  a  dieci  gocce  di  tintura  di  salvia  allo  scopo  di  favorire 
la  contrattilità  deirintestino.  L'irrigazione  sarà  praticata  molto  lenta- 
mente ;  essa  può  durare  anche  mezz'ora  se  è  necessario,  e  con  una 
pressione  molto  debole  (a  50,  60  cm.). 

Si  regolarizzerà  in  seguito  la  funzione  intestinale  con  pìccole  dosi 
di  olio  di  ricino,  associate  sAVestratio  di  belladonna  e  all'evirano  di  giur- 
squiamo. 

L'A.  impiega  una  formola  che  ha  il  vantaggio  di  produrre  un  ef- 
fetto notevole  con  dosi  relativamente  piccole,  senza  che  l'intestino  si 
abitui  troppo  presto  al  rimedio  : 

Aloe gr,      2 

Resina  di  gialappa     i 

»      di  scamonea  /  ana  .        •        .        .        gr.      1 
Turbith  vegetale         \ 

Estratto  di  belladonna  )    «„„  «„  n  ik 

j-     •  >    ana     •        •        .        sr. u.io 

»       di  giusquiamo  J  .        .        .        g      , 

Sapone  amigdalino  q.  q. 

Dividere  questa  quantità  in  50  pillole.  Prenderne  2  a  3  prima  di 
coricarsi. 

La  sera,  due  ore  dopo  il  pasto,  applicare  sul  ventre  un  tovagliolo 
imbevuto  di  acqua  fredda,  spremuto  e  ricoperto  di  taffettas  gommato 
e  di  due  strati  di  ovatta.  Si  fisserà  il  tutto  con  una  benda  di  flanella. 
Se,  dopo  otto  a  dieci  minuti,  il  malato  non  è  riscaldato,  si  ritirerà 
questa  compressa.  Se  al  contrario,  essa  è  ben  tollerata,  la  si  lascerà 
in  sito  tutta  la  notte.  Il  mattino  seguente  bisogna  togliere  la  compressa 
e  attendere.  Inoltre  si  ricorrerà  al  massaggio  e  alle  docce  scozzesi. 

Al  momento  delle  crisi  dolorose  parossistiche,  si  prescriverà  : 

Estratto  dì  cannabis  indica] 

Estratto  di  giusquiamo        >    ana      .        •        gr.  0,03 
»        di  belladonna         ) 

Mentolo gr.0,10 

Alcool  per  sciogliere  q.  b. 

Emulsione  gommosa gr.  150 

Prendere  un  cucchiaio  da  zuppa  di  pozione  ogni  ora. 

A  tutto  questo  aggiungere  la  dimora  in  stazioni  idrominerali. 
(Dal  Bull,  gen,  de  thérapeutique,  15  nov.  1903).  M.  Bucco 
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MOLE  C.  —  Apparecchio  ad  irrigazione  continuo- intermittente 

dello  intestino. 

E  uaa  della  tante  applicazioni  dei  sifoni  a  3  rubinetti.  Ài  tubo  di 
gomma  di  ud  comuoe  enteroclisma  TA.  applica,  innestandolo  ad  una  delle 
branche  pari  ,  un  tubo  di  vetro  a  T ,  mette  la  branca  impari  in  co- 
muoicazioDe  col  retto  mediante  una  grossa  siringa  di  Nélaton  e  l'al- 
tra, mediante  un  tubo  di  gomma  di  15-20  centim.  di  lunghezza,  con 
una  bottiglia:  ogni  branca  è  munita  di  un  rubinetto.  Ora  è  facile  im- 
maginare come  funziona:  chiuso  il  rubinetto  della  branca  inferiore  ed 
aperti  gli  altri,  il  liquido  va  nel  retto  ,  chiuso  il  superiore  ed  aperti 
gli  altri,  il  liquido,  entrato  nel  retto,  scende  nella  bottiglia;  con  questa 
operazione,  più  volte  ripetuta  si  lava  Tintestino,  senza  incomodo  del- 
Tinfermo.  Lavato  che  sia  vi  si  inietta  una  conveniente  quantità  di  solu- 
zione fisiologica  di  cloruro  di  sodio^che  viene  lentamente  assorbita. 

Pare  all' A.,  che  questo  suo  apparecchio  possa  rispondere  a  più 
indicazioni  e  sostituire  quasi  sempre  ripodermoclisi. 

{Gaz,  intemaz.  dimed.,n.  6, 1904  e  Autoriassunti  e  rivisU,  voi.  II,  n.  1). 

Ioduri  ed  arterio-eclerosi. 

Erlenmeyer  riassume  i  risultati  della  sua  esperienza  relativamente 
alla  cura  delia  arterio-sclerosi  secondo  le  norme  di  Vierordt  e  di  Hu- 
chard,  ossia  V  uso  dello  iodio,  preso  per  uq  tempo  molto  lungo  ,  ed 
ad  intervalli  metodicamente  prestabiliti.  Egli  per  la  cura  iodica  ha 
potuto  vedere,  che  i  migliori  risultati  si  hanno,  adoperando  a  parte 
uguale  ioduro  di  sodio  e  ioduro  di  potassio.  Per  evitare  lo  iodismo 
consiglia  di  cominciare  con  minime  dosi.  Cosi  egli  comincia  con  una 
soluzione  di  2  gr.  di  ioduri  in  240  grammi  di  acqua  ^pari  a0,83yo). 
Di  tale  soluzione  ne  lascia  prendere  20  cmc.  tre  volte  al  giorno;  ossia 
3  volte  al  gioruo  0,17  ctg.  pari  a  gr.  0,40  di  sali.  Poi  aumenta  sem- 
pre la  dose,  fino  a  giungere  10  volte  più  della  dose  primitiva;  per 
modo  che  in  37-40  giorni  viene  a  consumare  110  gr.  di  ioduro. 

La  ragione  per  cui  accadrebbe  1*  iodismo  dipenderebbe  dai  nitra- 
ti circolanti  nell'organismo;  somministra  pertanto  5  gr.  di  bicarbo- 
nato di  soda,  e  proibisce  Tuso  dei  cibi  e  bevande  acide,  e  in  ispecial 
modo  delle  frutta  ;  .e  proibisce  anche  V  uso  di  vino  dopo  aver  preso 
delle  bevande  alcaline.  Talora  questo  metodo  dietetico  viene  comin- 
ciato anche  prima  di  intraprendere  la  cura. 

Il  risultato  favorevole  della  cura  può  basarsi  sulla  sua  lunga  du- 
rata, e  suiraumento  graduale  delle  dgsi.  Cosi,  quando  si  hanno  feno- 
meni emiparetici ,  si  può  giungere  fino  a  300  gr.  di  ioduri  ;  a  scopo 
profilattico  in  persone  che  hanno  disposizione  alla  arterio-sclerosi,  du- 
rante la  cura  di  un  anno,  si  possono  consumare  da  150  a  200  gr.  di 
ioduro. 

Quanto  più  grave  si  presenta  la  forma  morbosa,  tanto  più  intensa 
deve  essere  la  prima  cura,  e  tanto  più  rapidamente  si  debbono  ripe- 
tere le  fasi  successive  di  somministrazione  di  ioduro. 

Nei  casi  nei  quali  Tarterio-sclerosi  non  ha  determinato  ancora  un 
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4iumdQto  notevole  della  pressione  endocranica,  si  può  alternare  i  ba- 
gni con  acido  carbonico  alla  cura  iodica. 

Erienmeyer  ricorda,  come  verso  rarterio-scleriosi,  cbe  è  una  ma- 
lattia la  quale  preseotemente  si  diffonde  in  modo  largo,  conviene 
adottare  una  cura  profilattica  ai  primi  per  quanto  minimi  segni  che 
la  rivelano. 

É  necessario  per  T  arterio*  sclerosi  la  veccbia  formula  Principiis 

(Munck.  Med.  Woch.,  n.  7,  1904). 

L'À.  giustamente  rileva  Putilità,  direi,  profilattica  di  curare  T ar- 
teriosclerosi con  Io  ioduro  sino  dai  primi  segni,  per  quanto  minimi. 
Ora  bisogna  ricordare  tra  i  segni  che  rivelano  Tarterio-sclerosi  sin  dal 
suo  primo  inizio,  anzi  tra  quelli  che,  come  vuole  THuchard,  precedono 
Tarterio-sclerosi,  ripertensione  arteriosa.  Questo  giusto  concetto  tera- 
peutico conferma  ancora  noa  volta  Tatilità  pratica  delPesaaie  sflgmo- 
jnanometrico,  la  cui  tecnica  ò  d'altronde  oggi  alla  portata  di  tutti. 

G.  Boeri 

LES8ER  F.— Sol  iodiimo  ed  il  modo  di  combatterlo. 

L'À.,  osservando  il  comportamento  della  iodipina,  è  venuto  a  con- 
illusioni  che  meritano  di  essere  riferite. 

La  iodipina,  un  prodotto  di  addizione  del  grasso  con  Tiodio,  som- 
ministrata per  via  sottocutanea,  ha  dimostrato  di  non  causare  feno- 
meni d'iodismo.  E  perchè  questo?  Perchè  il  suo  assorbimento  è  len- 
tissimo, talmente  che  se  per  10  giorni  si  iniettano  20  ccm.  al  giorno 
di  iodipina,  si  trovano  per  un  periodo  di  tempo  al  di  là  di  sei  mesi 
tracce  d'ioduro  nei  sangue,  negli  organi,  e  nelle  orine.  Invece,  se  questo 
medesimo  preparato  si  somministra  per  bocca,  il  suo  assorbimento  è 
rapido  quasi  come  per  un  altro  preparato  dell'iodio,  presto  viene  eli- 
minato in  gran  parte  per  l'urina,  ed  allora  può  condurre  ,  come  un 
Altro  composto  qualunque,  a  fenomeni  d'iodismo. 

È  dunque  proprio  la  rapidità  dell'assorbimento  di  dosi  relativa- 
mente grandi  dUoduro,  di  cui  così  in  ispeeial  modo  le  mucose  ven- 
gono ad  un  tratto  inondate,  la  causa  precipua  delPiodismo  in  tutte  le 
sue  manifestazioni  morbose. 

L'innocuità  della  somministrazione  dell'iodipina  per  via  sottocu-^ 
tanea  dopo  averne  riconosciuto  la  ragione,  può  darci  utili  ammaestra- 
flìenti,  ed  indicarci  norme  pratiche  per  la  somministrazione  degli  altri 
preparati  dell'iodio. 

1  sali  iodici  devono  essere  sospesi  a  preferenza  in  bevande  mucil« 
lagginose,  perchè  queste  ritardano  l'ingresso  delle  sostanze  diffusibili 
nei  tessuti  e  quindi  rallentano  il  riassorbimento  anche  degli  ioduri. 

La  dose  giornaliera  del  medicamento  deve  essere  suddivisa  nel 
maggior  numero  possibile  di  piccole  dosi,  e  questo  è  tanto  più  neces- 
sario quanto  più  accentuata  si  dimostra  fin  da  principio  la  idiosin- 
crasia del  paziente.  Così  l'accumulo,  anche  se  passeggero,  di  forti  dosi 
di  ioduro  nell'organismo  verrà  impedito,  e  razione  del  preparato  non 
sarà  perciò  meno  energica,  poiché  se  più  lento  sarà  Tassorbimento 
più  protratta  sarà  anche  l'eliminazione. 

Spesso  si  ricorrerà  alla  somministrazione  per  mezzo  di  clisteri,  per 
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i  quali  può  servire  la  formula  di  iodoro  di  sodio  gr.  2,  acqua  gr.  3(H 
laudano  gocce  V.  In  questa  maniera  Tassorbimento  sarà  ritardato  aa« 
che  per  la  presenza  delPoppio. 

Sarà  utile  sostituire,  quando  è  necessario,  ai  sali  inorganici  dell'io- 
dio le  combinazioni  sue  con  gli  albuminoidi  e  con  i  grassi  ,  i  quali 
devono  essere  decomposti  nell'organismo,  e  mutati  in  iodalcalì  per  es- 
sere eliminati  per  le  urine.  Naturalmente  nella  Homministrazione  di 
questi  preparati  è  da  tener  presente  il  loro  minor  contenuto  di  iodio> 
in  confronto  dell'ioduro  di  potassio  (76,5%  iodio  puro). 

Quando  Tidiosincrasia  contro  il  medicamento  sia  di  un  grado  stra- 
ordinario, allora  finalmente  non  ci  sarà  altro  che  ricorrere  alle  inie- 
zioni di  ìodipina,  la  quale  abituando  lentissimamente  V  organismo  a 
questa  sostanza,  accrescerà  gradualmente  anche  la  tolleranza  deUHn* 
dividuo.  (Deutsche  med.   Wochens.,  n.  46,  1903). 

STLVAIir  E.  —  L*enohinina  e  il  suo  Talore  terapeutico. 

L'A.  è  entusiasta  dell'azione  terapeutica  deireuchinina.  Egli  ne  ha 
esperimeutata  l'azione  in  molteplici  malattie  (infezione  palustre,  bron- 
co-polmonite,  tubercolosi  polmonare,  litiasi  biliare,  tosse  canina,  mor- 
billo, ecc.)  in  60  adulti  e  50  fanciulli,  e  dichiara  di  avere  sempre  con- 
statato dei  successi. 

Le  conclusioni  delle  numerose  esperienze  eseguite  con  questo  me^ 
dicamento  sono  le  seguenti  : 

1.^  l'azione  febbrifuga  deireuchinina  impiegata  alla  dose  di  gram* 
mi  1,  2  ,  2,50  in  casi  di  tubercolosi  ,  influenza  ,  febbre  tifo-palustre  , 
litiasi  biliare,  vomito  nero,  tosse  canina  e  morbillo  ,  si  mostra  supe- 
riore sotto  il  punto  di  vista  della  rapidità  d*  azione  ,  dell'intensità  e 
della  durata,  a  quella  del  chinino  comune; 

2.^  l'euchinina  non  ha  alcuna  influenza  sul  cuore,  sul  sistema  cir- 
colatorio e  sul  sistema  nervoso,  e  non  disturba  le  funzioni  digestive;. 

3.^  in  pediatria  deve  essere  il  medicamento  di  scelta  tutte  le  volte 
che  vi  è  ipertermia  ,  per  la  sua  insipidità  e  per  la  piccolezza  dei  di- 
sturbi accessorii,  anche  se  è  impiegata  ad  alte  dosi  ; 

4.*  Teuchinina  deve  essere  sempre  impiegata  a  dosi  frazionate  di 
gr.  0,25-0,50  per  dose  negli  adulti  fino  alla  dose  massima  di  gr.  2,50-3- 
al  giorno.  Nella  terapeutica  infantile  deve  sempre  impiegarsi  nel  latte,, 
o  nello  sciroppo  del  Tolù  pei  lattanti.  Le  dosi  giornaliere  saranno  di 
6  centigr.  pei  bambini  da  6  ad  8  mesi,  di  8  centigr.  per  quelli  da  8 
a  10,  di  12  per  quelli  da  10  mesi  a  1  anno,  di  15  per  quelli  da  1  anno 
a  2,  di  30  per  quelli  da  2  a  5,  di  50  per  quelli  da  5  a  7,  dividendone.- 
la  somministrazione  in  due,  tre  o  più  riprese. 

{Archiv.  Schiffs  und  Tropen-Hygiene,  febbr.  1903). 

La  terpina  in  farmacologia. 

È  conosciuta  anche  coi  sinonimi  di  biidrato  di  trementina,  idrato  di 
terpilene.  Cristalli  in  prismi  romboidali,  incolori,  inodori,  solubile;  è- 
in  250  parti  d'acqua  fredda,  in  32  d'acqua  bollente,  nell'alcool,  nel- 
l'etere: poco  solubile  nell'olio  essenziale  di  trementina  e  nella  glicerina. 

Azione  fisiologica.  —  Iniettando  per  le  vene  3  grammi  di  terpina  sr 
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uccide  in  due  giorni  un  cane  di  20  kgr.  (Lepine  e  Guelpa).  Data  a  dosi 
tossiche  accelera  la  respirazione  e  il  polso ,  produce  ipertermia ,  au- 
mento della  eccitabilità  riflessa,  albuminuria,  emoglobinuria  :  nei  ne- 
fritici, superando  la  dose  di  circa  cgr.  80,  si  ha  ematuria. 

L'urina  di  un  malato  che  usò  la  terpina,  dà  coiracido  nitrico  un 
intorbidamento,  che  non  deve  essere  confuso  con  quello  prodotto  dal- 
l'albumina. 

In  dosi  terapeutiche  la  terpina  aumenta  e  fluidifica  la  secrezione 
bronchiale,  questo  farmaco  è  indicato  come  espettorante  nelle  bronchiti 
subacute  o  croniche,  come  balsamico  nella  tubercolosi  polmonare,  nella 
tosse  ferina,  nella  broncorraa,  negli  stati  in&ammatorii  della  vescica^ 
neiremottisi  ecc.,  come  diuretico  nella  nefrite  cronica  (a  piccole  dosi). 

Si  somministra  da  gr.  0,20-gr.  1  agli  adulti  prò  die;  ai  bambini  nella 
proporzione  di  gr.  0,10  per  anno  d'età  e  per  giorno  (non  conviene  però- 
superare  la  dose  giornaliera  di  ctg.  30):  il  modo  di  somministrazione 
è  vario  (cachets,  elixir,  pillole,  pozioni  alcooliche  ecc.). 

Si  associa  efficacemente  al  balsamo  del  Tolù,  alFacìdo  benzoico,  al 
benzoato  di  soda,  ai  preparati  d'ammoniaca,  di  litio,  ai  derivati  del 
creosoto,  alla  ipecacuana,  alla  poligala,  alla  chinina,  alla  belladonna, 
all'oppio,  all'acqua  di  lauro-ceraso  ecc. 

Ecco  alcune  formole  terapeutiche  : 

Elisir  :           Terpina gr.     10 

Glicerina »    150 

Alcool  a  90^ »    150 

Tintura  di  vainiglia      ...  d      10 

Sciroppo  di  miele  ....  »    125 

un  cucchiaio  contiene  circa  cgr.  45  di  terpina. 

Si  può  semplificare  questa  formola  usando,  come  eccipiente,  quaU 
che  elisir  conosciuto,  per  es.  l'elisir  di  Garus  o  qualche  liquore. 


Pillole  :  Terpina    . 

Benzoato  di  sodio    . 
Catrame  vegetale    . 

per  una  pillola  :  8-10  al  giorno. 

oppure  :         Terpina   . 

Trementina  di  Venezia 


ctg.    5 
»    10 
q.  b. 


ctg.  50 
q.  b. 


per  una  pillola. 
Pozione  espettorante  : 

Terpina 

Kermes 

Polvere  di  gomma  adragante 
Sciroppo  d'ipecacuana  . 
Sciroppo  di  poligala     . 
Acqua  distillata     . 

per  una  pozione  di  150  ce.  nelle  24  ore. 

{BuUetin  medicai,  n.  18,  1904). 


ctg. 

50 

» 

15 

» 

10 

«r- 

5 

» 

40 

q- 

b. 
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Impacchi  ad  alcool. 

Wohl  espone  i  risultati  da  lui  ottenuti  nella  cura  di  impacchi  al- 
•coolici  di  fronte  a  processi  suppurativi.  Questa  nota  sarebbe  comparsa 

})oco  dopo  che  Kalbassenko  avrebbe  dichiarato,  dì  avere  ottenuto  ef- 
ietti  eccellenti  con  gli  impacchi  all'alcool,  por  modo  che  non  sarebbe 
possibile  trovare  un  altro  mezzo  il  quale  corrisponda  cosi  bene  per 
un  tale  scopo. 

Wohl  ritiene,  che  l'azione  dell'alcool  penetri  molto  in  profondità 
e  che  dia  una  reazione  sul  tessuto  sottoposto ,  in  modo  che  i  leuco- 
•citi  stabiliscono  la  loro  emigrazione,  ed  una  intensa  iperemia  si  svi- 
luppa sotto  la  sua  azione.  Viene  con  questo  a  rafforzarsi  quella  prov- 
vista di  energie  vitali,  che  costituiscono  la  miglior  salvaguardia  del- 
l'organismo. 

Wohl  procede  così  :  prende  della  garza  e  l'imbeve  bene  con  l'ai- 
<;ool  ;  la  pone  sopra  la  parte  malata,  e  ricopre  il  tutto  con  tessuto  im- 
permeabile, per  modo  che  non  vadano  perduti  i  vapori  dell'alcool.  La 
concentrazione  dell'  alcool  deve  variare  secondo  la  gravezza  dei  casi , 
ma  in  genere  è  bene  applicare  fin  dal  principio  dell'  alcool  alla  con- 
centrazione del  90  e  95  Oiq.  Non  si  deve  scendere  mai  sotto  il  70  Oiq. 
Gli  effetti  di  tali  impacchi  sarebbero ,  secondo  le  comunicazioni  pre- 
cedute, o  il  regredire  di  un  processo  già  sviluppato,  ovvero  un  note- 
vole rammollimento  di  quello  già  formato.  Un'  altra  qualità  preziosa 
dell'impacco  all'alcool  sarebbe  quella  di  diminuire  grandemente  la  do- 
lorabilità; effetto  analgesico  molto  più  spiccato  di  quello  che  si  possa 
ottenere  con  qualsivoglia  altro  impacco.  Ed  anche  allorquando  noa 
esiste  nessuna  altra  speranza  di  guarigione  definitiva  che  nell'azione 
del  coltello,  è  bene  valersi  dell'impacco  all'alcool,  perchè  esso  stabi- 
lisce una  notevole  azione  antisettica  in  profondità.  Uno  di  tali  impac- 
<^hi  si  può  lasciare  in  posto  per  24  ore  ;  ma  se  il  processo  è  molto 
grave,  viene  rinnovato  anche  ogni  12  ore.  Deve  venire  ripetuto  l'im- 
pacco, fico  a  che  la  guarigione  sia  bene  stabilita;  generalmente  quanto 
più  l'individuo  ha  la  cute  sensibile,  tanto  più  rapidamente  accade  la 
guarigione.  Kolbassenko  comunicava  dei  casi  di  malattie  del  piccolo 
bacino,  curale  felicemente  con  gli  impacchi  all'alcool. 

1  casi  nei  quali  Wohl  ha  esperimentato  ,  e  se  ne  è  trovato  ben 
lieto,  sono  stati  3 :  2  da  flemmone  del  braccio  con  fenomeni  generali 
gravi;  1  di  suppurazione  alle  mammelle,  in  donna  puerpera,  che  è  tor- 
nata subito  capace  all'allattamento. 

{DeuU  Med.  Woch.,  n.  7,  1904). 

Coma  dava  essere  somministrata  l' antipirina. 

L'azione  irritante  dell' antipirina  in  natura  localmente  rende  meno 
-consigliabile  la  somministrazione  di  questa  in  forma  di  cachet.  Tuttavia, 
quando  il  medico  fosse  obbligato  di  ricorrere  alla  prescrizione  di  cachet 
d' antipirina,  deve  sempre  associarla  in  parti  uguali  ai  bicarbonato  di 
soda,  e  far  prendere  contemporaneamente  una  tazza  di  una  pozione  qua- 
lunque calda,  oppure  prescrivere  l' antipirina  pura  ma  da  prendersi 
con  un  bicchiee  d'acqua  di  Vichy  ;  e  ciò  perchè  il  bicarbonato  di  soda 
neutralizza  l'azione  nociva  della  antipirina. 
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Questa  modalità  di  sommiDistrazione  non  deve  mai  essere  trascu- 
rata quando  il  cachet  sia  legittimato  dall*  associazione  dell*  antipirina 
con  altre  sostanze  poco  solubili  o  ingrate  al  palato,  per  es.  la  chinina, 
•  come  nei  cachet  seguenti  molto  raccomandati  nella  cefalalgia  grippale  : 

Esalgina centgr.  10 

Fenacetina »  20 

fiicloridrato  di  chinino ....  »  30 

Antipirina d  40 

o  in  quelli  contro  V  emicrania  : 

Acido  citrico  .        .        .        .        •        .  centgr.  1 

Caffeina  .......             s  10 

Antipirina »  50 

da  prendersi  con  una  bevanda  calda. 

Il  modo  piCi  razionale  per  somministrare  V  antipirina  è  rappresen- 
tata dalla  soluzione.  Ecco  alcune  formule  : 

1  Antipirina gr.      2 

Bicarbonato  di  soda »        1 

Acqua  distillata »      60 

oppure  : 

2  Antipirina .        .        .  »  2 

Bicarbonato  sodico        .....  »  1 

Cognac »  10 

Acqua »  30 

Sciroppo  arancio »  40 

Un  cucchiaio  da  zuppa  di  queste  due  soluzioni  contiene  centgr.  50 
d' antipirina. 

Attualmente  vanno  in  commercio  compresse  d' antipirina  aititelo 
di  gr.  0,50  a  gr.  1 ,  che  ci  permettono  la  preparazione  facile  ed  estem- 
poranea di  una  soluzione  rigorosamente  esatta  di  antipirina. 

Qualunque  sia  la  formola  da  noi  scelta,  sarà  bene  prescrivere  Tan- 
tipirina  a  distanza  dal  periodo  della  digestione,  sia  una  mezz'  ora  prima 
che  un*  ora  e  mezzo  dopo  il  pasto. 

Nei  casi  —  eccezionali  del  resto  —  di  assoluta  intolleranza  da  parte 
dello  stomaco,  di  grande  difficoltà  a  deglutire,  di  stenosi  del  cardias  ecc., 
si  può  dare  T antipirina  x>er  via  rettale  sotto  forma  di  clistere: 

Antipirina gr.  1 

Tuorlo  d' uovo n.  1 

Acqua  di  gomma        .....        .        .  ce.     120 

oppure 

Antipirina    ........  gr.  1 

Laudano  di  Sydenham       ....  goccio     1 

Acqua  bollita gr.  60 

i.  s.  a.  da  somministrarsi  tiepido. 

Le  iniezioni  ipodermiche  d*  antipirina  hanno  dato  finora  risultati 
poco  pratici  e  spiacevoli  accidenti  (ascessi,  sfacelo  del  tessuto),  forse 
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perchè  adoperata  in  soluzione  troppo  concentrata  (1]4  o  1|5).  Però  an- 
che  al  1|20  si  è  mostrata  spesso  dannosa.  Nei  casi  di  intolleranza  ga- 
strica sarà  meglio  rinunciare  all'uso  ipodermico  della  antipirina,  ricor- 
rendo ai  numerosi  suoi  succedanei  (esalgina,  fenacetina,  aspirina  ecc.)* 
Solo  nella  cachessia  palustre,  in  cui  si  impongono  le  iniezioni  di 
chinino,  si  potrà  associare  ai  sali  di  q^uesto  Tantipirina  perchè  favo- 
risce in  modo  considerevole  la  solubilità  molto  scarsa  di  tali  sali.  Va 
notato  che  si  hanno  facilmente  escare  anche  ricorrendo  alla  formola 
classica  : 

Cloridrato  basico  di  chinino       .       .       .        gr.      3 

Antipirina »        3 

Acqua  distillata  q.  h.  p ce.     10 

y  antipirina  è  usata,  in  soluzioni  più  o  meno  concentrate,  perap- 
plicazioni  esterne  contro  le  emorragie,  le  piaghe  delle  mucose,  Tepistassi, 
le  emorroidi. 

Una  soluzione  dal  2  al  5  per  10  di  antipirina  rappresenta  un  ec- 
cellente succedaneo  dell'  adrenalina. 

L' antipirina  sotto  forma  di  pomata  ha  un  alto  valore  analgesico 
locale  ed  emostatico  ;  però  è  poco  usata.  Nelle  ragadi  anali  è  efficace  : 

Cloridrato  di  cocaina    .  .     .  .     .   .     .        centgr.      5 

Antipirina 

Ossido  di  zinco  ana       ....  gr.         2 

Lanolina 

Vaselina  ana gr.        10 

uso  esterno. 

Gli  ovuli  glicerati  all'  antipirina  (titolati  solitamente  a  gr.  0,50)  ser- 
vono assai  nelle  ulcerazioni  sanguinanti  e  dolorose  del  collo  dell'utero. 

L' antipirina  è  tollerata  bene  dai  bambini.  Marfan  indica  le  dosi  se- 
guenti prò  die:  fino  a  sei  mesi  da  5-10  centgr.;  da  sei  mesi  a  un  anno, 
10-25  centgr.;  da  uno  a  due  anni,  25-50  centgr.;  da  due  a  cinque  anni, 
50  centgr.  a  1  gr. 

NeìV adulto  si  deve  considerare  1  gr.  come  dose  massima  per  una 
dose^  e  5-6  gr.  come  limite  di  somministrazione  prò  die.  Sarà  bene  in- 
cominciare con  dosi  frazionate  di  centgr.  50  e  crescere  progressivamen- 
te, perchè  non  è  raro  il  caso  di  trovare  dei  casi  di  intolleranza  idio- 
sincrasica  sorprendente. 

(La  Presse  medicale,  n.  11,  1904). 

Per  lubrificare  le  sonde  uretrali. 

Casper  suggerisce  la  seguente  miscela: 

Gomm.-i  adragante   .        .        .        .        .  gr.      3 

Acqua  distillata »    100 

Glicerina  purissima.  •     .        .        .        .  »      20 

Ossicianato  di  mercurio  ....  »    0.25 

Questa  miscela  conserva  à  lungo  là  sua  asettici tà,  anche  esposta 
all'aria,  lubrifica  assai  bene  le  sonde,  mentre  è  poi  facilmente  espor- 
tabile con  un  semplice  lavaggio. 

{Deutsche  med.  Woch.,  12  nov.  1903). 
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Bocciardo  A.  D.  —  Elettriciti  Medica.  —  Ud  volume  di  pag.  xi-201,  ele- 
gantemente rilegato. — Ulrico  Hoepli,  editore.  Milano,  1904.— L.  2.50 

L'Autore  ha  riunito  ed  esposto  in  modo  facile  tutto  ciò  che  è  stret- 
rtamente  necessario  per  una  esatta  conoscenza  della  costruzione  degli 
apparecchi  elettrici  a  scopo  medico,  del  loro  modo  di  funzionamento, 
delle  indicazioni  e  delle  modalità  di  applicazione  delle  svariata  forme 
di  elettricità. 

Il  manuale  è  diviso  in  tanti  capitoli  quante  sono  le  forme  di  e- 
nergia  elettrica  che  vengono  usate  in  medicina  ;  ogni  capitolo  si  oc- 
•cupa  primieramente  della  descrizione  dell'apparecchio,  che  alla  produ- 
zione di  tale  forma  di  energia  è  più  appropriato  ,  descrive  quindi  le 
avariate  modalità  di  applicazione  di  tale  forma  di  elettricità,  e  quindi 
ne  espone  l'azione  fisiologica  e  le  indicazioni  terapeutiche. 

Nel  testo  ha  inserito  un  indice  nosograflco  ed  elettro  terapeutico, 
nel  quale  il  medico  ritrova  le  indicazioni  elettroterapeutiche  più  op- 
portune per  gli  stati  morhosi  cui  la  cura  elettrica  può  essere  utile. 

Tratta  quindi  degli  apparecchi  radiografici,  dando  norme  preziose 
per  Tuso  di  questi  sia  per  la  radioscopia  che  per  la  radiografia. 

Alla  radioterapia  (cura  mediante  i  raggi  X)  ed  alla  fototerapia 
<cura  mediante  le  radiazioni  delle  lampade  ad  arco,  dovuta  a  Finsen) 
dedica  pure  un  breve  capitolo.  Tenendo  in  dovuto  conto  l'importanza 
che  ha  preso  oggidì  la  pneumoterapia  ,  tratta  pure  della  produzione 
elettrica  dell'ozono,  del  modo  di  produrlo  e  dei  metodi  per  determi- 
narne la  quantità. 

Chiude  il  manuale  con  un  capitolo  dedicato  alla  elettrodiagnostica, 
sotto  la  cui  guida  il  medico  può  eseguire  un  minuzioso  esame. 

11  libro  è  corredato  di  nove  tavole  e  di  54  splendide  figure. 

Questo  manuale  insomma,  pubblicato  con  la  cura  e  la  eleganza 
che  sono  specialità  dell'  editore  ,  rappresenta  una  assoluta  necessità 
per  il  medico  ed  il  favore  con  cui,  siamo  certi,  verrà  accolto  ne  sarà 
la  più  completa  dimostrazione. 

Uvzio  C  — Le  malattie  dei  paesi  caldi,  loro  profilassi  ed  igiene  con 

un'  appendice  :  La  vita  nel  Brasile.  —  Un  voi.   di  pag.  xi-560  con  154 
ine.  e  11  tavole.  —  Ulrico  Hoepli,  editore,  Milano,  1904.— L.  7,50. 

Il  Dott.  Carlo  Muzio,  medico  nella  nostra  marina  militare,  ha  da- 
to alle  stampe  due  anni  fa  un  suo  lavoro  dal  titolo  :  //  medico  pratico 
(3.*  ediz.).  L.  5,  edito  dalla  casa  Hoepli,  uno  di  quei  pochi  libri  che 
veramente  confortano  ed  aiutano  T opera  del  medico  nel  difficile  e  de- 
licato esercizio  della  sua  professione. 

Ma  la  sua  operosità  non  si  è  arrestata  a  ciò,  poiché  egli  l'ha  svolta 
ora  sopra  un  altro  argomento  «  le  malattie  dei  paesi  caldi  d. 
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La  rapidità  dei  nostri  commerci  ,  i  pericoli  di  epidemie  che  ci 
vengono  dal  di  fuori,  le  nostre  aspirazioni  coloniali  dove  un  giorno 
si  spera  avviare  proficuamente  la  emigrazione  italiana  che  ora  va  ad 
arricchire  altre  nazioni,  gli  interessi  internazionali  politici  che  portano 
il  nostro  marinaio  e  soldato  spesso  in  contrade  tropico-equatoriali  mal- 
sane e,  peggio,  mal  conosciute,  Tentusiasmo  per  le  esplorazioni  di  re- 
gioni ignote  dove  il  clima  e  le  malattie  sono  il  solo  acerrimo  nemico, 
rendevano  necessario  questo  mannaie  pratico,  cb.<e  l'Autore  ha  offerto 
icome  guida,  sia  ai  medici  perchè  abbiano  facile  modo  di  ampliare  lo 
loro  cognizioni  su  questo  importante  ramo  di  scienza,  rendendoli  atti 
a  risolvere  i  problemi  di  igiene  pubblica  a  cui  ossero  chiamati  a  ri- 
spondere, sia  ai  nostri  italiani  perchè  trovandosi  per  obbligo  d'ufficio 
o  d'interesse,  a  vivere  in  paesi  caldi,  sappiano  coooscere  tutti  i  danai 
e  provvedere  con  una  ben  diretta  igiene  al  loro  benessere. 

Il  manuale,  premessa  una  breve  dissertazione  sulla  cognizione  dei 
climi  caldi  e  adattamento  dell'uomo  a  questi,  dà  un  prospetto  pratico 

{>er  rendere  facile  la  divisione  delle  diverse  malattie  considerandone 
a  causa.  Esposta  la  patologia  di  queste  stesse  malattie,  segue  un  ca- 
pitolo nel  quale  è  detto  il  vario  modo  di  preservarsi  dalle  affezioni 
comuni  nei  paesi  caldi,  e  ìnSne  un'appendice  che  rileva  i  danni  ed  i 
beneficii  che  offre  allo  straniero  il  vivere  nel  Brasile  con  il  modo  di. 
evitarli  od  approfittarne. 

Tutta  l'opera  poi  è  illustrata  riccamente  da  154  figure,  ne  vi  man- 
cano parecchie  carte  planisferiche  dimostranti  la  distribuzione  geo- 
grafica delle  più  importanti  affezioni  esotiche,  e  infine  sono  riprodotte 
preparazioni  microscopiche  interessantissime,  il  tutto  eseguito  dalla 
Casa  Editrice  con  quella  cura  che  la  distingne  ,  rendendola  beneme* 
rita  di  aver  diffuso  e  popolarizzato  ogni  ramo  di  scienza  e  arte. 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


Congresso  internazionale  per  la  tubercolosi. 

Il  Congresso  internazionale  per  la  tubercolosi  ,  il  quale  doveva 
aver  luogo  a  Parigi  nell'ottobre  di  quest'anno,  a  causa  del  Congresso 
che  avrà  luogo  quest'anno  a  S.  Louis,  è  stato  rimandato  al  2<7  otto* 
bre  19C5. 

Il  Congresso  sarà  presieduto  dal  prof.  Brouardel,  e  presidente  del 
Comitato  italiano  fu  nominato  il  prof.  Guido  Baccelli. 

La  Segreteria  del  Comitato  italiano  ha  sede  presso  la  Clinica  Me- 
dica di  Genova. 


Stanislao  %ommA\9L—' Gerente  responsabile. 

Napoa— StabUimento  Tipografico  Cav.  N.  Joyene  •  C.^,  Pia««a  TriniU  Maggiora,  13. 


LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  Nevrosi  traumatica. 

(Sunto  di  tre  lezioni  raccolte  dal  Dott.  PATRIGELLI,  assistente). 

Vi  presento  due  infermi  di  nevrosi  traumatica ,  di  una  malattia 
che  merita  tutta  la  considerazione  dei  medici  per  la  sua  grande  im- 
portanza non  solo  dal  lato  clinico,  ma  anche  da  quello  soci  ale-legale 
per  gli  effetti  delle  leggi  che  vigono  nei  diversi  paesi  civili  sugli  in- 
fortunii  del  lavoro.  Oggi  questa  affezione  è  più  che  mai  diffusa  e  vi 
occorrerà  riscontrarla  non  solo  nei  grandi  centri ,  ove  la  vita  com- 
merciale e  indastriale  ferve  dippiù  e  l'operaio  è  più  che  mai  esposto 
agli  accidenti  di  ogni  sorta ,  ma  anche  nei  piccoli  paesi  ove  non  di 
rado  se  ne  hanno  dei  casi.  Non  crediate  che  per  il  passato  non  esi- 
stessero o  fossero  del  tutto  sconosciute  le  alterazioni  nervose  in  se- 
guito ai  traumatismi ,  anzi  ne  troviamo  di  frequente  degli  accenni 
anche  in  epoca  abbastanza  lontana  ;  ma  i  primi  studii  di  una  certa 
importanza  si  son  fatti  neiringhilterra  e  neirAmerica,  che  hanno  fra 
tatte  le  altre  regioni  del  mondo  il  primato  nel  progresso  dell'  indu- 
stria e  del  commercio. 

Fin  dal  1837  il  Brodie,  medico  inglese,  parla  di  isterismo  locale 
di  origine  traumatica,  e  Duchesne  nel  1857  e  Robert  nel  1858  rife- 
riscono varie  storie  di  ammalati  di  nevrosi  traumatica;  ma  erano  degli 
accenni  vaghi  ed  indeterminati  e  spetta  air  Erichsen,  chirurgo  ingle- 
se, il  vanto  di  averne  data  una  descrizione  esatta  e  particolareggia- 
ta* Egli  nel  1866  raccolse  15  casi  di  individui  colpiti  da  commozione 
spinale  per  disturbi  ferroviarii  ed  altri  accidenti  e  ne  trattò  ampia- 
mente, ritenendo  che  la  nevrosi  traumatica  dipendesse  da  lesioni  or- 
ganiche  del  midollo  spinale  e  del  cervello,  caratterizzate  da  una  me-^ 
ningo-mielìte  cronica  diffusa.  Riteneva  che  la  massima  importanza  spet- 
tava all'urto,  che  agisse  non  determinando  delle  lesioni  esterne  (ferite^ 
fratture,  contusioni,  ecc.) ,  ma  scuotendo  le  cellule  nervose  per  cui  si 
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avevano  dei  piccoli  focolai  di  encefalite  e  di  mielite,  cioè  sempre  delle 
lesioni  organiche.  Ed  ecco  sorta  la  teoria  anatomica,  a  cui  non  man- 
carono dei  proseliti;  ma  se  TEricbsen  aveva  molta  coltura  in  chirur- 
gia, non  è  certo  ne  avesse  altrettanto  in  psicopatia,  e  il  suo  modo  di 
'  ìnterpetrare  il  meccanismo  di  azione  del  trauma  nella  patogenesi  della 
nevrosi  non  è  del  certo  esatto.  Egli  praticò  pure  delle  sezioni  di  in- 
dividui affetti  da  nevrosi  traumatica,  ma  ne  ottenne  dei  reperti  ne- 
gativi, per  cui  pensò  che  le  lesioni  anatomiche  avvenute  molto  prima 
del  decesso  non  erano  più  riscontrabili  airautopsia. 

La  parola  Railway  spine  (midollo  spinale  da  ferrovia)  fu  ingiu- 
stamente attribuita  a  lui ,  che  anzi  la  biasima  dicendola  àbsurd  ap^- 
pellation ,  giacché  pare  che  con  una  simile  denominazione  si  voglia 
restringere  il  campo  vastissimo  delle  nevrosi  ai  soli  traumi  ferroviari], 
i  quali  poi  se  da  un  lato,  per  la  gravezza  e  la  molteplicità  delle  com- 
mozioni generali  che  producono,  sono  quelli  che  danno  le  forme  più 
caratteristiche  e  gli  esemplari  tipici  della  malattia,  dairaltro  non  sono 
i  soli  a  produrla. 

Le  idee  di  Ericìisen  furono  accettate  anche  in  Germania  da  Ley- 
<len,  Erb,  Westphal  ;  ma  più  recentemente  (1883-84)  è  sorta  un'altra 
teoria  per  opera  deir  Oppenheim  e  del  Thomsen,  che  è  stata  detta  teo- 
ria della  scuola  tedesca.  Questi  Autori  ritengono,  che  gli  speciali  ca- 
ratteri sintomatici  che  si  riscontrano  negli  individui  affetti  da  aitera* 
zioni  nervose,  in  seguito  a  traumatismo,  dimostrano  trattarsi  di  una 
malattia  a  se,  di  una  nevrosi  speciale,  la  cui  anatomia  patologica  era 
ancora  oscura.  Discordano  cosi  dairEricbsen,  ritenendo  la  nevrosi  trau- 
matica dovuta  a  disturbi  funzionali,  sebbene  talvolta  possano  trovarsi 
anche  alterazioni  anatomiche,  che  per  Taltro  erano  invece  un  reperto 
costante  di  questa  affezione. 

Charcot  in  Francia  fece  conoscere  pel  primo  la  grande  impor- 
tanza del  traumatismo  nel  causare  un*  isteria  locale,  e,  combattendo  le 
nevrosi,  ammise  che  il  traumatismo  causasse  V  isterismo  e  per  ciò  la 
nevrosi  traumatica  non  fosse  altro  che  isterismo.  Egli  così  faceva  ri- 
vivere una  teoria  già  accennata  fin  dal  1837  da  Brodie,  che  parla  di 
un  isterismo  locale  di  origine  traumatica  e  Taltra  di  Russel-Reynold 
nel  1869,  che  considera  i  sintomi  morbosi  in  seguito  a  traumatismo 
per  la  maggior  parte  essere  di  natura  puramente  psichica  «  depen- 
dent  on  idea  ». 

Ma  fra  le  opinioni  dei  tedeschi  e  dei  francesi  surse  una  profonda 
divergenza  e  lo  Charcot  si  modificò  in  seguito,  ammettendo  nelle  ne- 
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-vrosi  traumatiche  Y  isterismo  congiunto  a  nevrastenia,  tanto  che  pro- 
poneva di  usare  la  denominazione  di  istero-nevrastenia  traumatica  ; 
•dair  altro  canto  T  Oppenheim  mentre  riteneva  in  principio  la  nevrosi 
traumatica  come  una  forma  a  sé,  ben  differente  dall*  isterismo,  in  se- 
guito poi  ammise  che  in  taluni  casi  si  trattasse  di  isterismo  trauma- 
tico ed  in  altri  invece  fosse  ben  diversa  cosa.  Il  Thomsen,  fondandosi 
•specialmente  sui  sintomi  psichici,  continuò  a  ritenerla  come  una  nevrosi 
speciale. 

Nell'ultimo  Congresso  del  1S93  a  Wiesbaden  vi  è  stata  una  im- 
portante discussione  sulla  nevrosi  traumatica,  specie  fra  Strùmpell  e 
Wernicke,  che  sì  occuparono  particolarmente  di  questo  tema.  Strùm- 
pell ,  punto  discostandosi  da  quanto  aveva  sostenuto  da  anni ,  disse 
•  che  la  nevrosi  da  lui  discussa  come  affeziono  puramente  locale,  non 
Taveva  mai  considerata  come  propriamente  tale,  ma  sempre  come  di 
origine  psichica  ;  Wernicke  invece  sostenne  il  parere,  che  tra  nevrosi 
traumatiche  e  malattie  organiche  non  vi  ò  opposizione,  né  accettò 
-che  tra  le  nevrosi  quella  cosi  detta'  traumatica  fosse  'malattia  sui  ge- 
neris, ammettendo  che  in  gran  parte  si  tratta  di  esagerazioni  degl'in- 
fermi,  causate  dall*  ipocondria,  se  pure  non  sono  In  parte  anche  men- 
zogne ;  ritenne  anche  che  Tunica  genesi  di  certi  sintomi  sia  la  sugge- 
stione che  si  fa  sugli  infermi  coi  metodi  di  esame,  che  d'ordinario  si 
usano. 

Queste  idee  del  Wernicke  non  possono  essere  accettate:  la  ne- 
vrosi traumatica  è  una  malattia  a  sé,  ben  distinta,  e  come  T  isteri- 
smo e  la  nevrastenia  così  pure  essa  è  una  forma  sempre  funzionale, 
^i  origine  psichica,  in  dipendenza  cioè  della  idea,  come  ha  sostenuto 
anche  il  Lutzberger  ;  bene  inteso  che  oltre  alle  forme  isteriche,  nevra- 
steniche e  ipocondriache  possono  notarsi  in  essa  anche  svariate  forme 
psicopatiche. 

Quali  ne  sono  le  cause?  la  parola  stessa  lo  dice:  il  trauma.  Ba- 
date però  che  si  possono  avere  svariatissime  alterazioni  nervose  in 
seguito  a  traumatismi,  senza  che  per  questo  si  abbia  a  ritenerle  ne- 
vrosi traumatiche:  e  di  fatto  si  possono  avere  nevriti,  alterazioni 
spinali  per  compressione,  per  emorragia;  alterazioni  cerebrali;  come 
pure  il  trauma,  senza  causare  lesioni  anatomiche  grossolane,  può  ac- 
4;entuare  dei  disturbi  nervosi  preesistenti  già  neir individuo,  e  può  an- 
che determinare  un'arterio-sclerosi  latente  e  questa  a  sua  volta  ge- 
nerare svariati  disturbi  nervosi,  senza  per  ciò  che  si  abbia  il  diritto 
'41  ritenerli  delle  nevrosi  traumatiche:  sono  tali  invece  se  non  esì- 
jstono  lesioni  organiche,  ma  solo  funzionali. 
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Non  è  il  trauma  materiale  che  occupa  il  maggior  posto  neir  e- 
tiologia  ;  molto  più  di  frequente  è  invece  quello  psichico  ;  così  basta 
il  semplice  spavento  di  vedere  due  treni  venirsi  incontro  e  pur  non 
urtarsi,  perchè  si  abbia  la  sviluppo  di  una  nevrosi  traumatica.  Tal- 
volta anche  un  traumatismo  interno,  quale  il  passaggio  di  un  calcolo, 
una  colica  possono  esserne  Torigine,  e  madamigella  Bychoffski  ha  di- 
mostrato che  r  isterismo  traumatico  può  essere  causato  dal  passaggio 
di  calcoli  epatici. 

Vi  sono  anche  le  cause  predisponenti  quale  l'eredità  nevropatica, 
l'essere  un  individuo  isterico  o  nevrastenico,  Talcoolismo,  la  sifilide,  che 
indubbiamente  indebolisce  il  sistema  nervoso.  Come  cause  coadiuvanti 
lo  sviluppo  dell'affezione  son  da  notarsi  il  pensiero  della  propria  sus- 
sistenza minacciata  dalla  malattia,  la  speranza  di  indennizzo  per  cui 
lo  Strùmpell  le  ha  dette  idee  avide:  «  Begehruns  vorsteliungen  »  ;  i 
ripetuti  esami  medici  per  escludere  la  simulazione  e  pel  quali  ci  entra 
di  molto  l'elemento  psichico,  perchè  1'  infermo  si  impressiona,  si  sug- 
gestiona, e  richiama  l'attenzione  sulle  sue  sofferenze. 

Non  è  necessario  che  la  nevrosi  traumatica  segua  subito  al  trau- 
ma; talora  dopo  l'accidente  si  ha  uno  schok,  tal'altra  invece  l'indi- 
viduo immediatamente  dopo  è  lieto  di  essere  incolume  o  di  aver  ri- 
portato un  lieve  malanno,  e  solo  in  seguito  ed  a  poco  a  poco  comin- 
ciano a  nascere  le  idee  morbose. 

Questi  due  infermi  che  vi  presento  hanno  subito  un  vero  e  pro- 
prio trauma  fisico,  e  di  fatti  questa  Maria  M.  da  Piaggine  di  a.  47  ,. 
contadina,  maritata  con  figli  viventi  e  sani,  non  presenta  nulla  di  no- 
tevole nel  gentilizio,  nell'anamnesi  e  nei  metodi  di  vita. 

L'attuale  malattia  è  cominciata  11  mesi  fa  quando,  lavorandola 
terra,  fu  colpita  da  un  enorme  masso  dì  pietra  nel  fianco  sinistro  ; 
sentì  un  dolore  acutissimo  per  cui  lo  fu  impossibile  di  muoversi  e  da 
quel  giorno  non  ha  potuto  più  camminare.  Immediatamente  dopo  il 
traumatismo  ebbe  ritenzione  di  urina,  e  si  dovette  praticare  il  cate- 
terismo ;  ma  poi  la  funzione  urinaria  si  è  ripristinata  per  bene. 

Attualmente  notate  la  lussazione  della  sincondrosi  sacro-iliaca  si- 
nistra, tanto  che  si  può  palpare  in  parte  la  faccia  articolare  dell'osso 
iliaco  che  sporge  al  di  fuori  ed  è  aderente  col  sacro  un  po'  più  in  alto. 
Questa  inferma  come  vedete  non  può  serbare  la  stazione  eretta,  se  non 
appoggiandosi  fortemente  cogli  arti  superiori  a  dei  sostegni  o  a  delle 
persone.  Invitandola  a  camminare,  scorgete  come  siano  difettosi  i  suoi 
movimenti  di  deambulazione:  ella  fa  degli  sforzi  per  sorreggere  tutto 
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il  tronco  e  spinge  alternativaraente  innanzi  le  gambe,  eseguendo  un 
^movimento  di  rotazione  di  tutto  il  bacino  ;  le  gambe  così  spinte  ìq- 
nanzi  non  poggiano  con  tutta  la  pianta  dei  piede  sul  suolo,  ma  solo 
colla  punta,  eseguendo  dei  passi  molto  piccoli  ;  altro  fatto  importante 
che  voi  dovete  notare  ò  questa  forma  di  paraplegia  spastica,  per  cui 
si  ha  uno  stato  permanentemente  fisso  delle  articolazioni  del  ginoc- 
chio e  del  piede.  Qià  nel  cammino  avete  scorto,  che  Parto  non  si  tìette 
ed  è  rigido,  perchè  i  muscoli  si  trovano  in  una  contrazione  tonica  per- 
sistente per  un  tempo  indeterminato.  Le  contrazioni  si  dicono  toniche 
quando  durano  per  un  periodo  più  o  meno  lungo;  quando  invece  si 
hanno  delle  oscillazioni  di  una  certa  rapidità  allora  si  dicono  cloniche. 
Qui  dunque  troviamo  delle  contrazioni  toniche ,  dalla  somma  delle 
quali  ne  nasce  lo  stato  di  contrattura  che  attualmente  presenta  V  in- 
tero arto.  Queste  contratture  si  dicono  vere ,  per  diflferenziarle  dalle 
pseudo-contratture  e  dalle  false.  Le  vere  scompaiono  durante  il  sonno 
profondo,  nel  bagno  tiepido  e  coirapplicazione  della  fascia  di  Bsmarch  ; 
e  di  fatto  ieri  ho  fatto  applicare  la  fascia  di  Esmarch  agli  arti  dì  que- 
sta inferma,  e  sono  riuscito  a  vincere  le  contratture  ed  a  rendere  flac- 
cidi gli  arti  che  si  sono  mantenuti  cosi  per  oltre  24  ore;  ma  poi 
r  inferma  vi  ha  richiamato  la  sua  attenzione  ;  ha  vinto  quello  stato 
di  suggestione  in  cui  io  Taveva  messa  e  sono  ricomparse  le  contrat- 
ture. Le  pseudo  invece  non  cessano  mai ,  neanche  coi  mezzi  sopra 
esposti,  e  inoltre  i  muscoli  presentano  una  durezza  persistente,  che 
nelle  vere  non  ci  è,  giacché,  come  potete  vedere,  ì  muscoli  hanno  una 
certa  elasticità. 

Le  contratture  apparenti  poi  sono  quelle  che  si  hanno  nella  fac- 
cia dal  lato  opposto  a  quello  paralizzato,  e  son  dovute  a  raccorcia- 
mento  dei  muscoli  sani  per  la  mancata  azione  degli  antagonisti. 

Le  contratture  si  trovano  in  moltissime  malattie  e  in  quasi  tutte 
le  aflfezioni  cerebrali,  distribuite  talora  in  un  pìccolo  gruppo  musco- 
lare o  anche  in  un  sol  muscolo,  come  si  ha  nelle  articolazioni  malate, 
tal'altra  assumono  la  forma  emiplegica  o  paraplegica. 

E  importante  anche  che  io  vi  faccia  notare  la  diversa  distribu- 
;zione  delle  contratture  a  seconda  gli  arti  colpiti.  Voi  qui  vedete  che 
i  muscoli  maggiormente  interessati  sono  gli  estensori:  e  questo  è  il 
fatto  che  si  avvera  nei  maggior  numero  dei  casi.  Quando  gli  arti  in- 
feriori presentano  delle  contratture,  queste  son  proprio  dovute  agli  e- 
^tensori:  negli  arti  superiori  invece  sono  interessati  i  flessori. 

Questa  certo  non  è  una  legge  assoluta,  ma  si  riscontra  nel  mag-» 
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gior  numero  dei  casi,  ed  è  probabile  che  questa  differenza  dipenda  dalr 
fatto,  che  fisiologicamente  sono  i  muscoli  estensori  che  lavorano  dippiù 
negli  arti  inferiori,  mentre  nei  superiori  il  maggior  lavoro  si  compi» 
dai  flessori.  In  rapporto  al  maggior  lavoro  sono  anche  meglio  svilup- 
pati, e  nelle  contratture  per  ciò  più  interessati  facendo  così  prevalere- 
la  loro  azione. 

Non  vi  citerò  qui  le  varie  teorie  emesse  per  spiegare  il  mecca-»- 
nismo  di  produzione  delle  contratture;  ma  basta  solo  ricordarvi  se- 
guendo il  concetto  di  Redlich,  che  il  cammino  delle  vie  motrici  dalla 
corteccia   cerebrale  al  muscolo   risulta  di  2  neuroni  principali:  il  l,^ 
neurone  centrale,  corticc -midollare,  si  estende   dalle  cellule  nervose- 
della  corteccia  cerebrale  alle  corna  grigie  anteriori  del  midollo  spi- 
nale, costituendo  le  vie  piramidali;  il  2.^  neurone  periferico,  dalle  corna- 
grigie  anteriori  si  porta  alle  fibre  muscolari.  Una  lesione  del  1.®  neu- 
rone 0  centrale  dà  spasmo  muscolare  ed  esagerazione  dei  riflessi,  mentre 
la  nutrizione  dei  muscoli  è  conservata  o  di  poco  alterata,  e  lo  stimolo 
elettrico   non  dà  alcuna  modificazione  dal  tipo   normale  ;.  una  lesione 
del  2.°  neurone  o  periferico  non  dà  spasmo,  né  contratture,  ma  i  mu- 
scoli sono  denutriti,  T  eccitabilità  elettrica  è  alterata  (reazione  dege- 
nerativa). 

Qui  dunque  abbiamo  delle  contratture  sotto  forma  di  paraplegia 
spastica  come  di  frequente  si  ha  nella  nevrosi  traumatica,  come  pure^ 
vi  è  esagerazione  dei  riflessi  rotulei,  che  meglio   sarebbe  dirlo  feno- 
meno del  ginocchio  o  di  Westphal,  giacche  non  è  un  riflesso,  ma  uno 
spasmo,  una  contrazione  dovuta  a  stimolo  diretto  sul  tendine  rotuleo  ^ 
tanto  è  vero  che  io  ottengo  il  fenomeno   anche  percotendo  sulla  ro- 
tula, e,  sopratutto  quando  il  riflesso  è  esagerato,  perfino  sul  muscolo* 
quadricipite  estensore  della  gamba.  Basterebbe  a  dimostrarlo  il  solo  fatto, 
che  il  tempo  che  intercede  fra  lo  stimolo  e  la  produzione  del  fenomeno 
è  di  gran  lunga  inferiore  al  tempo  necessario  allo  stimolo  per  percor- 
rere tutto  intero  Tarco  diastaltico.  Ma  notate  che  nel  caso  attuale  non 
sembra  a  prima  vista  che  il  fenomeno  sia  esagerato;  invece  lo  è  e  non 
appare  per  lo  stato  di  contrazione  in  cui  si  trovano  gli  arti  superiori. 
Se  richiamiamo  Tattenzione  deirammalato  altrove,  o  usiamo  la  mano- 
vra di  Jendrassic,  come  in  questo  esame,  o  in  qualunque  modo  fac- 
ciamo cessare  queste  contratture,  praticando  anche  un  po'  di  massaggio 
sui  muscoli,  vedrete  che  il  fenomeno  del  ginocchio  si  presenta  esage- 
rato. Ebbene  i  riflessi  tendinei,  specialmente  il  patellare  e  quello  del. 
tendine  di  Achille,  sono  esagerati  nel  massimo  numero  dei  casi  di  ne- 
vrosi traumatica;  e  qui  difatti  anche  lo  sono. 
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Badate  però  che  in  questa  inferma  ha  agito  e  potentemente  un 
trauma,  che  ha  causato  la  lussazione  della  .sincondrosi  sacro-iliaca  si- 
nistra :  si  potrebbe  ritenere  che  oltre  questa  lesione  ossea  il  trauma 
avesse  anche  prodotto  un'alterazione  nel  midollo  spinale,  con  un  fo- 
colaio più  0  meno  grande?  Io  non  mi  fido  dì  escludere  interamente 
una  lesione  anatomica,  ma  ritenete  che  molte  volte  in  seguito  a  forti 
traumatismi  airautopsia  poi  si  sono  trovate  delle  lesioni  minime  della 
sostanza  nervosa,  o  anche  niente.  Nei  nostro  caso  valgono  ad  avva- 
lorare Topinione,  che  oltre  la  nevrosi  traumatica  vi  ha  anche  una  le- 
sione organica,  due  altri  sintomi  che  Tinferma  presenta,  e  cioè  il  clono 
del  piede  e  il  fenomeno  di  Babinsky,  che  consiste  nello  stimolare  con 
uno  spillo  0  anche  con  un  pò  di  carta  rigida  la  pianta  del  piede  e  si  ha 
estensione  deiralluce.  Il  fatto  importante  di  questo  fenomeno  è  Tinver- 
sione  della  legge  fisiologica,  giacché  in  seguito  allo  stimolo  della  pianta 
del  piede,  anzichò  aversi  la  flessione  delle  dita,  si  ha  Testensione.  E 
stato  molto  bene  studiato  dal  Richter  e  anche  da  Boeri,  il  quale,  oltre 
a  ritenerlo  come  esponente  di  una  lesione  organica,  ha  dimostrato  che 
si  può  per  suo  mezzo  rilevare  dove  risieda  ,ii  lato  dell'  emorragia  cere- 
brale sin  dal  primo  momento  delPattacco  apoplettico,  durante  il  coma. 

In  quanto  all'  origine  del  fenomeno  Babinsky  lo  ritiene  sempre 
espressione  di  un  perturbamento  del  fascio  piramidale,  e  pel  meccanismo 
di  produzione  si  può  accettare  la  spiegazione  che  ne  dà  il  Boeri.  Egli  si 
fonda  sulle  cognizioni  attuali,  per  cui  si  ritiene  che  He  paralisi  cere- 
brali e  spinali  non  si  distribuiscono  egualmente  pei  diversi  distretti 
muscolari ,  ma  alcuni  distretti  sono  maggiormente  colpiti  che  altri  a 
seconda  molte  condizioni,  e  specie  in  rapporto  al  raggruppamento  fun- 
zionale e  alla  diversa  resistenza  fisiologica.  Nel  caso  di  lesione  del  fascio 
piramidale  e  in  riguardo  ai  muscoli  dell'alluce,  si  ha  che  vengono  lesi 
a  preferenza  i  flessori;  allora  i  muscoli  estensori  dell'alluce  meno  colpiti 
prevalgono  sui  flessori  e  lo  stimolo  del  riflesso  plantare,  che  fisiolo- 
gicamente produce  flessione  delle  dita,  in  questi  casi  si  riversa  sugli 
estensori,  perchè  meglio  risparmiati,  e  si  produce  un  movimento  di 
estensione.  Sia  il  Babinsky  che  il  Boeri  lo  ritengono  esponente  di  una 
lesione  organica,  ma  non  è  sempre  ed  assolutamente  cosi,  giacché  nei 
nevrastenici  e  talora  anche  nei  sani  può  aversi  questo  fenomeno. 

Nella  nostra  inferma  però  la  presenza  del  clono  del  piede  e  dei 
fenomeno  di  Babinsky,  e  la  grande  violenza  del  trauma  fanno  si,  che 
una  lesione  anatomica  non  si  possa  escludere  con  certezza  ;  però  vi 
ripeto  il  fatto  importante  ,  il  fatto  essenziale  è  sempre  la  nevrosi  tran- 
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matìca.  E  per  ammetterla  vi  sono  anche  fenomeni  psichici ,  che  pure 
sono  importantissimi,  tanto  che  molti  Autori  solo  su  di  essi  innalzano 
Tedifizio  diagnostico.  Ella  difatti  è  ipocondriaca,  preoccupata  del  suo 
stato,  conversa  molto  poco  colle  altre  compagnQ  di  sala,  è  sempre  11 
accanto  al  suo  ietto  coir  espressione  del  volto  improntato  sempre  a 
mestizia.  Questa  sindrome  psichica  la  vedremo  molto  meglio  sviluppata 
in  questo  altro  infermo. 

Vincenzo  B.,  di  Gragnano,  di  a.  39  pastaio,  ammogliato  con  figli 
viventi  e  sani.  Nulla  di  notevole  nel  gentilizio  e  neiranamnesi,  tranne 
un  certo  abuso  di  vino  e  di  liquori  :  due  anni  or  sono  nel  deporre  una 
cassa  si  ferì  con  un  chiodo  al  3.^  superiore  deir  antibraccio  sinistro, 
regione  flessoria  ,  e  sì  guarì  in  una  quarantina  di  giorni  ;  ma  dopo 
5-6  mesi  notò  un  certo  ostacolo  nei  movimenti  della  mano  sinistra,  e 
dopo  altri  6  mesi  dei  disturbi  nella  deambulazione. 

Attualmente  presenta  di  notevole  un'  emiplegia  spastica  nel  lato 
sinistro  :  esagerazione  del  fenomeno  del  ginocchio,  specie  a  sinistra,  e 
la  manovra  per  provocare  il  clono  del  piede  determina  una  marcata 
trepidazione  di  tutto  il  Iato  sinistro  ;  ma  molto  più  dell'  arto  inferio- 
re. Vi  sono  anche  dei  disturbi  della  sensibilità,  che  è  attutita,  specie 
la  dolorifica  nel  lato  sinistro,  in  alcune  zone  specialmente,  e  il  campo 
visivo  è  ristretto  per  tutti  i  colori. 

Indubbiamente  pochi  anni  addietro  un  simile  caso  si  sarebbe  ri- 
tenuto di  naturar  organica  ;  ma  oggi  invece  deve  ascriversi  al  grande 
quadro  delle  nevrosi  traumatiche.  Quelli  difatti  che  hanno  una  emiplegia 
per  lesioni  cerebrali  camminano  portando  il  piede  al  di  fuori,  descri- 
vendo cosi  un  arco  di  cerchio  ;  qui  invece  Tinfermo  striscia. — Vedete  : 
ora  che  cammina,  anche  se  non  4o  si  guardasse,  si  potrebbe  dire  che 
egli  cammina  strisciando  coirarto  sul  suolo  dal  rumore  che  produce 
la  pianella  sul  pavimento  :  cammina  come  gli  isterici.  Inoltre  trovate 
anche  qui  esagerato  il  fenomeno  del  ginocchio  a--far  ciò  che  nell'al- 
tro caso  non  vi  era.  Qui  troviamo  il  tremore  che  sì  produce  in  tutto 
il  lato  sinistro  ad  ogni  piccolo  toccamente  ed  anche  spontaneamente 
ne  ho  fatto  prendere  dei  tracciati,  da  cui  voi  vedete  la  disuguaglianza 
nelle  altezze  delle  linee;  ma  contandole,  ne  trovate  da  4-5  per  secondo. 
Il  tremore  è  un  sintoma  frequentissimo  nelle  nevrosi  traumatiche  e  può 
assumere  forme  svariate  talora ,  come  un  semplice  sintoma  nervoso , 
comunissimo  nei  nevropatici  che  si  trovino  sotto  Tinfinenza  di  un  ec- 
citamento ;  tal'altra  può  assumere  il  tipo  di  un  vero  tremore  isterico, 
caratterizzato  da  oscillazioni  piccole  rapide  ed  eguali  ;  ma  non  è  Are- 
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quente.  Il  Bruns  ne  ha  citato  un  tipo  eguale  a  quello  della  sclerosi 
multipla,  ed  Oppenheim  uno  che  somiglia  a  quello  della  paralisi  agitante. 
Possono  anche  manifestarsi  tremiti  fibrillari  dei  piccoli  muscoli  della 
mano,  come  è  frequente  nella  nevrastenia. 

Altro  sintoma  di  gran  valore  che  presenta  quest'infermo,/ è  là  ri- 
strettezza del  campo  visivo  per  tutti  i  colori  ;  sintoma  importante  delle 
nevrosi  traumatiche  e  su  cui  hanno  richiamato  la  loro  attenzione  tutti 
gli  Autori  che  si  sono  occupati  di  questo  argomento. 

Talvolta  si  può  avere  anche  il  fenomeno  di  Forster,  c)ie  consiste 
nel  trovare  al  principio  dell' osservazione  il  campo  visivo  normale;  ma 
prolungando  Tesarne  va  sempre  più  restringendosi  per  il  facile  esau- 
rimento deirinfermo. 

Qui  il  campo  visivo  è  realmente  ristretto. 

Troviamo  anche  i  disturbi  della  sensibilità,  che  assumono  in  questa 
malattia  le  forme  le  più  diverse  :  dolori ,  parestesie,  eperestesie ,  ane- 
stesie di  tutti  i  sensi  o  limitate  ad  alcuni  soltanto  o  ai  senso  tattile 
generale  :  di  regola  i  dolori  si  limitano  alla  regione  colpita  dal  trau- 
ma e  aumentano  colla  pressione.  Il  Mannkeph  anzi  ha  indicato  un  mezzo 
per  riconoscere  i  dolori  efifettivi  dai  simulati  ,  ritenendo  che  la  pres- 
sione nei  primi  produca  una  accelerazione  molto  sensibile  del  polso  , 
fino  di  30  battiti  ;  ma  il  Bruns  opportunamente  fa  notare  che  questo 
non  è  un  criterio  esatto.  In  vero  può  accadere  che  anche  quando  vi 
sia  la  simulazione,  il  solo  fatto  che  il  paziente  tiene  tutta  la  sua  at<- 
tenzione  sospesa  e  desta  seguendo  Tesame  del  medico,  può  determinare 
un  aumento  delle  pul:sazioni  cardiache.  Per  contrario  nei  dolori  da 
stanchezza  che  si  trovano  nella  nevrosi  traumatica,  Taccelerazione  del 
polso  non  può  aversi,  appunto  perchè  i  dolori  non  si  aumentano  colla 
pressione.  Qui  mancano  i  dolori  e  toccando  la  regione  dell'antibraccio 
ove  si  espletò  il  trauma  l'infermo  non  ne  avverte,  ma  egli  invece  pre- 
senta una  anestesia  cutanea  che  abbraccia  tutta  la  mano  fino  al  polso, 
a  forma  quasi  di  un  guanto. 

È  caratteristico  delle  anestesie  della  nevrosi  traumatica  che  esse 
non  si  distribuiscano  secondo  la  disposizione  anatomica  dei  nervi,  ma 
corrispondano  alle  idee  più  o  meno  erronee  diffuse  fra  la  gente  comune 
sulla  ripartizione  delle  diramazioni  nervose.  Talora  si  può  anche  ri- 
scontrare una  tipica  emianestesia  completa  ,  come  è  raro  trovare  in 
quelle  organiche;  taTaltra  la  distribuzione  di  esse  è  anche  più  carat- 
teristica^ comprendendo  ad  es.  solo  la  parte  posteriore  di  un  lato,  o 
delia  gamba  ,  o  del  tronco  o  del  braccio.  Qui  notate  che  V  anestesia 
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si  estende  in  tutta  la  mano  sinistra  e  nel  terzo  inferiore  deirantibraccio 
sinistro,  in  quel  Iato  cioè  dove  ò  accaduto  il  traumatismo.  Le  anestesie 
corrispondono  quindi  alle  idee  che  l'infermo  ha  della  innervazione  sen- 
sitiva del  suo  corpo  e  dimostrano  quella  che  i  tedeschi  hanno  chiamato 
rappresentazione  di  ingenuità. 

Oltre  tutti  questi  fenomeni  obbiettivi  si  trovano  qui  marcatissimi  i 
sintomi  psichici.  In  generale  questi  prevalgono  in  sommo  grado  nella 
nevrosi  traumatica.  Il  più  comune  e  tipico  della  malattia  è  una  spe- 
ciale depressione  melanconica  o  ipocondrica,  che  trova  il  suo  sostrato 
0  nella  sofferenza  dovuta  al  trauma  o  nelle  immagini  dolorose  della 
propria  infermità  ,  della  incapacità  al  lavoro  e  del  bisogno  della  pro- 
pria famiglia. 

Generalmente  V  ammalato  è  triste,  taciturno»  immerso  nei  propri 
pensieri  ;  solo  di  rado  avviene,  almeno  per  lungo  tempo ,  che  le  idee 
melanconiche  e  ipocondriche  prendano  il  sopravvento  in  modo  che  l'in- 
fermo  perde  il  suo  contegno;  ma  non  ò  raro  che,  interrogandolo  sulla 
sua  disgrazia,  egli  comincia  a  piangere  lamentando  la  propria  sventura. 

Questi  stati  di  depressione  melanconica  passiva  possono  essere 
intercalati  da  veri  accessi  di  angoscia,  e  talvolta  finiscono  colle  idee 
deliranti  ed  anche  colla  pazzia. 

In  uno  stato  ulteriore  della  malattia  quando  agiscono  le  idee  avide 
dello  Strùnipell,  la  sindrome  psichica  si  modifica;  anche  allora  l'infermo 
è  melanconico,  ma  ha  una  tendenza  come  di  dispetto  :  fa  parte  delle 
sue  sofferenze  a  chi  lo  avvicina ,  e  soprattutto  parla  dei  torti  ricevuti 
presentando  quel  carattere  speciale  detto  dai  francesi  del  persecutore 
perseguitato. 

Questo  infermo  è  sempre  melanconico,  contento  solo  quando  parla 
del  suo  male  ,  felice  di  mettere  in  mostra  le  sue  sofferenze  :  ma  egli 
non  è  spinto  da  idee  di  indennizzi ,  nò  tanto  meno  è  un  simulatore. 
Ha  anche  disturbi  del  sonno  :  dorme  poco  e  non  mai  di  un  sonno 
profondo.  I  disturbi  del  sonno  rientrano  fra  quelli  della  psiche,  e  di 
ordinario  nella  nevrosi  traumatica  assumono  la  forma  dell*  agripnia 
nervosa  :  Tinfermo  ha  poco  sonno,  simile  a  dormiveglia,  ò  molto  agitato 
e  parla  più  sotto  l'effetto  di  una  serie  infinita  di  pensieri  che  di  veri 
sogni  ;  di  giorno  è  spesso  sonnolento  in  modo  da  dire  :  io  dormirei  in 
piedi.  Nella  nevrosi  traumatica  vi  sono  anche  fenomeni  morbosi  da 
parte  del  cuore  ed  hanno  un'importanza  tutta  speciale,  sia  perchè  non 
si  possono  simulare,  sia  anche  perchè  si  tratta  di  fenomeni  obiettivi  e 
facilmente  dimostrabili.  Grande  importanza  hanno  anche  in  riguardo 
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alla  prognosi,  giacché,  quando  si  riscontrano,  la  prognosi  è  infausta,  a- 
vendo  Tesperìenza  largamente  dimostrato,  che  anche  dalla  semplice  pal- 
pitazione cardiaca  si  può  sviluppare  nel  corso  degli  anni  una  vera  af- 
fezione  organica  mortale. 

Nell'uno  e  nel  r  altro  infermo  mancano  però  questi  fenomeni  da 
parte  del  cuore,  e  la  prognosi  in  riguardo  alla  vita  è  lieta  sia  per  Tuna 
che  per  Taltro;  ma  in  riguardo  al  ricupero  completo  della  sanità  non 
è  così.  In  genere  queste  sono  delie  lesioni  di  una  persistenza  enorme. 
Badate  che  1'  Oppenheim  su  questo  solo  carattere  voleva  fondare  la 
distinzione  delle  lesioni  isteriche,  le  quali  il  più  delle  volte  finiscono 
col  guarire  in  un  tempo  più  o  meno  breve,  dalle  nevrosi  traumatiche» 
Gbarcoty  che  voleva  assolutamente  far  rientrare  le  nevrosi  traumatiche 
nel  quadro  delPisterismo,  sosteneva  che  anche  questo  talvolta  durò  per 
anni;  ma  non  è  certo  il  caso  ordinario.  La  cura  è  tutta  suggestiva,  e 
anche  l'elettrica  e  la  idroterapica  apportano  dei  benetlcii  sopratutta 
per  rinfluenza  psichica,  che  esercitano  su  questi  infermi.' 

Oggi  è  molto  in  uso  la  meccano* terapia  la  quale,  come  altra  volta 
avete  già  potuto  notare  neir apposito  reparto  della  Clinica,  dispone 
di  un  ricco  assortimento  di  apparecchi  per  movimenti  attivi,  passivi, 
vibratori!  e  pel  massaggio.  Tutti  questi  prodedimenti  possono  riuscire 
utili  ;  nei  casi  di  incapacità  funzionale  molto  avanzata  incominciate  dar 
movimenti  passivi,  per  passare  solo  più  tardi  a  movimenti  attivi  con 
resistenze  dapprima  deboli  :  ricordate  però  che  anche  qui  V  influenza 
psichica  ha  gran  parte  nella  cura.  Si  è  proposto  anche  Tipnotismo,  il 
quale  può  certo  rendere  dei  servigi,  ma  dovete  tener  presente  che  questi 
infermi  sono  ipocondriaci  e  che  negli  ipocondriaci  il  sonno  ipnotico 
si  provoca  difficilmente. 

É  buon  precetto  però  consigliar  loro  di  riprendere  gradatamente 
il  lavoro,  sia  per  utilizzare  ed  esercitare  la  parziale  loro  attitudine  al 
medesimo,  sia  per  allontanare  dal  loro  animo  la  intensa  aspirazione  di 
cospicui  indennizzi,  che  secondo  il  concetto  dello  Strùmpell,  esagera  e 
sostiene  Tincapacità  al  lavoro  stesso.  Nella  soddisfazione  che  Tinfermo 
prova  vedendosi,  sia  pure  parzialmente,  capace  al  lavoro,  i  sìntomi  ipo- 
condrici  vanno  a  sparire. 
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LAVORI  ORIGINALI 


APOSTOLICO  E.  —  Semiologia  e  patogenesi  delle  alteraiioni 
della  lingua  nelle  diverse  affezioni  dell'organismo. 

La  lingua  è  un  organo  muscolo  membranoso,  ricoverto  per  grande 
«stensione  da  una  mucosa  che  Tinvolge  a  guisa  di  astuccio,  e  che  è 
'dipendenza  della  mucosa  bucco-faringea.  Essa,  come  qualunque  altra 
parte  del  corpo  animale,  e  soggetta  ad  ammalare,  oltre  che  per  cause 
proprie  locali,  che  direttamente  ne  ledono  Tintegrità,  anche  per  cause 
estrinseche,  le  quali,  mentre  esercitano  la  loro  azione  patogena  su  altri 
organi  od  apparecchi,  influiscono  sulla  lingua  mercè  le  correnti  san- 
guigne e  l'agente  nervoso  assieme  alla  respirazione  e  alia  secrezione 
delle  glandolo  salivari  periambienti  e  delle  glandolo  proprie. 

La  lingua  per  vero,  risultando  di  un  parenchima  cedevole  e  ric- 
chissimo di  vasi,  di  nervi  e  di  linfatici,  collegati  tutti  coirinsieme  del- 
l'organismo, non  può  restare  estranea  alle  modifiche  che  per  avven- 
tura si  verificano  nella  costituzione  chimica  del  sangue,  nella  sua  tem- 
peratura e  nella  sua  velocità,  o  ristagno;  e  deve  necessariamente  subire 
l'influsso  che  le  cause  morbigene,  agenti  su  altre  parti  del  corpo,  pos- 
sono spiegare  sui  suoi  nervi  secretori  e  motori  e  sottostare  perciò 
alla  influenza  della  maggiore  o  minore  secrezione  di  saliva,  alla  tona- 
lità diminuita  od  aumentata  delle  fibre  della  sua  massa  muscolare,  e 
conformarsi  alle  varie  modalità  dello  stato  anatomico  e  funzionale  delle 
Tie  aeree  superiori  ed  inferiori. 

Le  alterazioni  che  può  presentare  la  lingua  nelle  varie  affezioni 
morbose  dell'organismo  riguardano  il  suo  colorito,  la  sua  forma  e  il 
suo  volume  ;  a  giudicare  bene  delle  quali  ò  d'  uopo  riandare  su  certi 
dati  anatomici  dell'  organo  normale,  che  meglio  mettono  in  rilievo  il 
valore  semiologico  del  suo  stato  in  caso  d'infermità.  Epperò  conviene 
anzitutto  ricordare  come  la  mucosa  linguale  non  è  una  vera  mucosa, 
perchè  embriologicamente  non  deriva  dal  foglietto  interno  ,  ma  dal 
foglietto  esterno  del  blastoderma  ;  e  poi,  per  la  sua  struttura,  essa  si 
avvicina  più  alla  struttura  della  pelle  che  a  quella  della  mucosa  di  cui 
parrebbe  una  porzione,  ma  dalla  quale  differisce  anche  per  la  inner- 
vazione, essendoché  lo  stomaco  e  l'intestino  non  ricevono  che  filetti  dai 
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pneumogastrici,  dal  gran  simpatico  e  dai  plessi  ganglionari  dell*  ad- 
dome (1). 

Non  sembra  però  che  si  possa  sostenere  con  A.  Mathieu  e  J.^ 
Koux  (2),  che  repiteiio  di  questa  falsa  mucosa  non  sia  altro  che  una 
modificazione  deirepidermide  cutanea,  giacché  dairanatomia  si  rileva  (3)^. 
che  lo  strato  superficiale  deir  epitelio  linguale  differisce  dallo  strato 
corneo  deirepidermide  per  le  sue  cellule  nucleate  non  solo,  ma  anche 
perchè  esso  non  è  punto  infiltrato  di  grasso  alla  stessa  maniera  di 
quest'ultimo.  Secondo  Ranvier ,  difatti,  le  cellule  profonde  e  le  inter- 
medie del  rivestimento  epiteliale  linguale  elaborano  il  grasso ,  che  si 
mostra  nel  loro  interno  sotto  forma  di  granulazioni  ,  o  di  gocce  di- 
stinte; e  questo  grasso  dopo  diviene  diffuso  nello  strato  lamellare,  frat- 
tanto che  alla  superfìcie  è  disciolto  dai  liquidi  alcalini  della  bocca. 

Inoltre  neir  epitelio  linguale  non  esiste  affatto  strato  granulosa 
analogo  a  quello  delPepidermide. 

In  quanto  al  colorito  la  lingua  fisiologicamente  non  si  mostra  uni-^ 
forme  su  tutta  la  sua  estensione,  perchè  essendo  esso  costituito  prin* 
cipalmente  dalla  circolazione  sanguigna  locale,  ne  deriva  di  conseguenza 
che  lo  stesso  deve  essere  in  ragione  diretta  dello  spessore  della  guaina 
mucosa,  il  quale  anatomicamente  non  è  identico  nei  suoi  diversi  punti» 
Rilevante  nella  linea  mediana  lo  spessore  va  progressivamente  dimi- 
nuendo sulle  parti  laterali,  per  aumentare  di  nuovo  e  molto  sui  bordi, 
donde  poi  va  assottigliandosi  sulla  faccia  inferiore  dell'organo,  in  modo 
da  lasciar  trasparire  le  vene  rossicce  sottogiacenti.  Le  modifiche  pa- 
tologiche quindi,  per  questa  diversa  spessezza  della  mucosa  linguale, 
non  possono  essere  le  stesse  dapertutto,  ma  devono  offrire  rilievi  dif* 
ferenti  a  seconda  delle  diverse  parti  dell'organo.  E  ciò  tanto  più  perchè 
anche  per  la  sua  consistenza  la  mucosa  non  è  dapertutto  uguale  r  mar- 
catissima  nel  mezzo  della  faccia  dorsale,  essa  è  debolissima  sui  bordi, 
dove  si  lascia  facilmente  intaccare ,  mentre  sulla  faccia  inferiore  è 
assai  consistente. 

Lo  stesso  parimenti  è  della  sua  aderenza  ai  muscoli ,  la  quale  è 
rilevantissima  alla  faccia  dorsale  e  sui  bordi  e  molto  attenuata  invece 
alla  base  e  sopratutto  alla  faccia  inferiore,  dove  un  tessuto  cellulare 
molto  abbondante  la  separa  dai  muscoli  corrispondenti. 

(1)  A.  Mathieu  e  J.  Koux  —  Bollettino  delle  Cliniche,  gennaio  1904, n.  I,, 
pag.  n. 

(2)  Loco  citato. 

(3)  Poirier  e  Prenant  —  Traitò  d'anatomie  hnmaine,  pag.  95,  1898. 


—  238  — 

Ma  ciò  che  contribuisce  assai  alla  differenza  di  colorazione  della 
superficie  linguale,  è  la  disposizione  delle  sue  papille,  giacché  mentre 
quelle  filiformi,  in  quantità  innumerevoli,  sono  più  o  meno  diffuse  su 
tutta  la  lingua,  sono  sottilissime  e  ravvicinate  in  modo  stretto  e  com- 
patto sulla  regione  dorsale,  le  fungiformi  invece,  in  quantità  assai  mi* 
nore  (da  150  a  200,  secondo  Sappey),  sono  più  grasse,  davate  ed 
erettili ,  e  si  trovano  relativamente  rare  sulla  parte  mediana  dorsale 
e  numerose  ed  accentrate  verso  i  bordi,  e  specialmente  sulla  punta. 

In  ultimo  anche  il  modo  di  comportarsi  deirepitelio,  in  rapporto 
alla  sua  spessezza,  richiama  l'attenzione,  in  quantochè,  mentre  esso  ò 
fortemente  stratificato,  ispessito  e  corneo  sulle  papille  filiformi,  che 
perciò  appaiono  come  tanti  punti  bianchicci  sulla  lingua,  è  invece  de- 
licato e  tenero  sulle  papille  fungiformi,  per  modo  da  lasciar  trasparire 
i  vasi  sanguigni  e  farli  rilevare  come  tanti  punti  rossi  emergenti  sul 
feltro  bianco  circostante.  E  queste  differenze  risultano  ancora  più  evi- 
denti là  dove  vi  sono  punti  sforniti  di  papille,  e  in  cui  l'epitelio  pavi- 
mentoso  stratificato  e  fatto  di  cellule  larghe  e  depresse. 

Altro  dato  anche  interessante  a  rilevare  è  quello  che  riguarda  la 
grande  prolificità  deir  epitelio  linguale,  nonchò  il  suo  facile  e  pronto 
disfarsi  e  desquamarsi  a  ogni  minimo  attrito  e  in  ogni  individuo. 

Drasch.  che  fin  dal  1886  fu  tra  i  primi  a  studiare  intimamente  e 
particolarmente  il  processo  riproduttivo,  ha  difatti  rimarcato,  che  nello 
strato  profondo  dell'epitelio,  a  livello  delle  papille  gustative,  esistono 
delle  figure  cariocinetiche  numerose,  le  quali,  come  ripete  anche  Pre- 
nant  nel  suo  trattato  di  Anatomia,  permettono  di  qualificare  questo 
strato  profondo  come  una  zona  costituita  di  cellule  generatrici. 

Di  qui  dunque  tutta  la  varietà  di  colorazione  che  normalmente 
presenta  la  mucosa  linguale  in  rapporto  alle  sue  diverse  regioni;  donde 
il  bianco-roseo ,  o  il  pallido  del  suo  dorso  (in  cui  spesso  si  veggono 
dei  puntini  rosseggianti  fatti  dalle  eminenze  davate  di  alcune  papille 
fungiformi),  il  rosso  dei  suoi  bordi  e  il  roseo  della  sua  faccia  inferiore. 
E  di  qui  anche  le  differenze  riscontrantesi  nello  stato  di  riposo  e  dopo 
i  pasti,  specialmente  se  questi  conseguano  a  un  prolungato  digiuno  e 
son  costituiti  da  cibi  molto  solidi  e  asciutti. 

In  quanto  alla  forma  la  lingua  si  atteggia  a  seconda  la  tonalità 
della  sua  massa  muscolare,  per  modo  che  da  ovoide  quale  è,  diventa 
larga  e  piatta,  così  da  mostrare  l'impronta  dei  denti  contro  cui  si  ap- 
poggia ,  se  si  verifica  atonia  delle  fibre  di  detta  massa  carnosa  ,  la 
quale  perciò  si  lascia  deprimere  e  slargare;  ovvero,  se  si  realizza  una 
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'diminuzione  del  dinamismo  dei  sistema  nervoso,  da  cui,  sì  sa,  dipende 
ii  tono  muscoiare. 

Parimenti  importante  ò  la  lingua  rispetto  al  suo  volume,  il  quale, 
essendo  in  relazione  diretta  colla  circolazione  locale,  deve  di  necessità 
modificarsi  nei  casi  in  cui  ò  aiterata  Tidraulica  sanguigna  dell'organo. 
Ecco  perchè  nelle  affezioni  che  producono  iperemia  passiva  e  che  si 
jiccompagnano  principalmente  a  ritardata  circolazione  della  vena  cava 
superiore,  Tergano  si  presenta  grosso,  tumido  e  rosso. 

Da  questi  brevi  accenni  di  anatomia  descrittiva  e  di  fisio-pato- 
genia  si  rileva  che  la  lingua,  per  riguardo  alla  sua  semiologia,  se  non 
ò,  come  volevano  gli  antichi ,  uno  specchio  delle  affezioni  dello  sto* 
maco  0  degli  altri  organi,  è  però  tale  che  molto  può  significare  per 
la  indagine  diagnostica  e  pronostica  di  quegli  stati  morbosi  di  cui  è 
una  delle  manifestazioni  ;  e  che  lo  studio  della  sua  colorazione,  della 
itua  forma  e  del  suo  volume  molto  può  importare  alla  pratica  medica, 
per  modo  da  non  doversi  trascurare. 

Ciò  premesso,  passiamo  ora  a  descrivere  i  caratteri  che  la  espe- 
rienza clinica  ci  insegna  come  espressione  propria  dello  stato  della 
lingua  nelle  singole  malattie,  e  procuriamo  di  interpretarne  la  pato- 
genesi senza ,  beninteso ,  intrattenerci  delle  modifiche  di  colorazioni 
accidentali  e  transitorie  che  tingono  in  giallo,  in  bianco,  in  rosso,  in 
bleu-scuro,  in  nero  la  mucosa,  per  effetto  della  ingestione  di  caffè, 
•di  latte,  di  ciliege,  di  bacche  di  mirtillo,  di  vino  rosso  ecc.;  ovvero 
•dello  impatinamento  che  continuamente  presentano  gli  individui  che 
si  nutrono  preponderantemente  di  cibi  aromatici  e  stimolanti,  che  be- 
vono liquori  e  che  fumano  e  masticano  tabacco;  nò  interessandoci  delle 
modifiche  che  possono  conseguire  alla  ingestione  di  medicamenti  spe- 
cifici, come  il  mercurio  ecc.  (1).  Soffermiamoci  invece  sugli  aspetti  del- 
l'organo successivi  a  malattie  esistenti  nel  corpo,  e  cominciamo  dalle 
affezioni  del  tubo  digerente,  del  quale  la  lingua,  essendo  in  diretto 
rapporto,  parrebbe  che  dovesse  tradurre  con  abbastanza  esattezza  lo 
stato  morboso. 

Gli  antichi  medici  attribuivano  una  grande  importanza  allo  stato 
della  lingua  nelle  malattie  delle  vie  gastro-intestinali.  Per  essi  la  lingua 
era  lo  specchio  dello  stomaco,  perchè  consideravano  ia  sua  mucosa 
<;ome  diretta  continuazione  di  quella  digerente,  e  quindi  le  sue  modi- 
ci) H.  Fruhauf— Guida  alla  diagnosi  delle  malattie  interne  con  riguardo 
speciale  alPanalisi  chimica  e  microscopica  dei  secreti  ed  escreti,  pag.  35.  Tra- 
dazione italiana  dalla  terza  edizione  tedesca. 
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fiche  erano  ritennte  come   corrispondenti  a  quelle  dell'  intero  tubo  e 
più  particolarmente  a  quelle  del  ventricolo  (1). 

Questa  loro  deduzione  così  assoluta  non  può  certamente  oggi  con-  ' 
dividersi  in  tutta  la  sua  interezza,  però  non  pare  neppure  che  si  possa 
togliere  al  sintoma  linguale  ogni  suo  valore  diagnostico  e  dubitare 
che  ordinariamente  un  certo  parallelismo  non  esista  tra  malattie  di- 
gerenti e  intonaco  linguale  se,  oltre  i  vecchi  clinici,  i  quali,  in  difetto 
di  adeguati  mezzi  d'indagine  e  di  sviluppate  nozioni  fisio-anatomiche, 
supplivano  con  arguta  e  scrupolosa  osservazione  al  rilievo  dei  feno- 
meni fisici,  per  cui  avevano  già  materialmente  constatato  la  recipro- 
canza  di  rapporti  tra  lo  stato  dei  due  organi  in  parola,  se,  dicevo ^ 
anche  oggi  banvi  autorità  mediche  eminenti  nella  materia  che^  in  tanta 
evoluzione  di  scienza  e  di  arte,  T  ammettono.  Il  disaccordo  di  alcuni 
sommi  patologi  parrebbe  piuttosto  dipendere  da  speciali  circostanze 
di  fatto,  proprie  del  singolo  caso  e  non  tali  però  da  potersi  per  esse 
inGrmaro  la  legge  generale. 

Il  Bonvevet  nel  suo  libro  sulle  malattie  dello  stomaco  (2)  scrive^ 
che  gli  ammalati  di  catarro  e  di  dispepsia  nervosa  hanno  sempre  una 
lingua  più  0  meno  impaniata  per  quanto  tenace  sia  la  cura  con  la 
quale  si  puliscono  la  bocca.  Per  contrario  le  affezioni  con  eccesso  di 
secrezione,  quali  Tipercloridria,  Tiperaecrezione  e  l'ulcera  non  provo- 
cano lo  stato  suburrale. 

A.  Robin  (3)  parimenti  dice  che  la  lingua  ò  rossa  e  netta  nella 
dispepsia  iperstenica,  cioè  nella  ipercloridria,  mentre  è  coperta  d'in- 
tonaco più  0  meno  spesso  nella  dispepsia  ipostenica.  Ed  aggiunge  che 
la  lingua  non  è  normale,  che  solamente  nel  15  per  cento  di  questi  ul- 
timi casi  e  propriamente  nella  dispepsia  ipostenica  latente.  Quando 
esistono  delle  fermentazioni  gastriche,  la  lìngua  è  sempre  suburrale, 
sotto  forma  d'intonaco  o  ugualmente  diffuso,  ovvero  in  forma  di  plac- 
che  allungate  ed  irregolari. 

Henoch  ammette  che  l' intonaco  patologico  della  lingua ,  quando 
non  è  conseguenza  di  catarro  boccale  da  irritazione  locale,  dipende  da 
lesioni  della  mucosa  gastro-intestinale. 

Leube  dichiara  che,  sebbene  non  si  possa  dalle  condizioni  della 
lingua  dedurre  quelle  dello  stomaco,  pur  tuttavia  deve  ritenersi  che 


(1)  A.  Mathieu  e  J.  Roux  —  Loco  citato,  pag.  17. 

(2)  BoDvevet  —  Traité  des  maladies  de  l'estomac. 

(3)  Les  maladies  de  Testomac.  A.  Robin. 
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le  malattie  gastriche  possano  agire  sulla  produzione  e  sulla  evoluzione 
dello  intonaco  suburraie  della  lingua. 

Ewald  ritiene,  come  Leube,  che  le  affezioni  gastro-intestinali  pos- 
sono produrre  modificazioni  nella  lingua. 

Fleischer  riconosce  a  sua  volta  l'esistenza  del  rapporto  di  causa 
tra  le  malattie  gastriche  e  rintonaco  linguale. 

Per  contro  Hayem  e  Lien  (l),  nell'  opera  medica  di  Brouardel  e 
Gilbert,  non  parlano  quasi  mai  delle  condizioni  della  lingua,  cui  sembra 
non  accordino  niuna  importanza. 

Riegei  ritiene  pure  che  la  lingua  nei  casi  di  ipercloridria  è  molto 
meno  spesso  impaniata,  che  non  in  quelli  a  secrezione  cloridrica  di- 
minuita, ma  dichiara  che  lo  stato  della  lingua  non  riflette  affatto  quello 
della  mucosa  gastrica. 

Boas  ammette  ugualmente  che  non  esiste  alcun  parallelismo  tra 
le  malattie  dello  stomaco  e  l*  intonaco  linguale ,  ma  riconosce  i*  esi- 
stenza delle  modifiche  della  lingua  nelle  malattie  gastriche.  Cosi  fa  pure 
il  Rosenheim,  come  fa  anche  il  J.  Roux  e  Antonio  Mathieu.  Per  mo(^o 
che  si  può  concludere  da  ciò ,  che  tutti  ammettono  che  la  lingua  si 
modifichi  nelle  affezioni  morbose  delle  vie  digerenti,  ma  che  vi  sono 
degli  Autori  di  riconosciuta  competenza  nella  materia,  i  quali  negano 
che  si  possa  dall'esame  di  essa  trarre  deduzioni  di  qualche  valore  per 
la  diagnosi  delle  malattie  dello  stomaco  e  dell*  intestino ,  sebbene  la 
maggior  parte  dei  clinici  sostenga  un  parere  contrario. 

Comunque  però,  resta  fermo  che  per  le  malattie  del  tubo  dige- 
rente quello  che  abitualmente  si  verifica  è  questo: 

1."  che  lo  stato  saburrale  della  lingua  si  riscontra  in  modo  in- 
tenso nei  casi  di  imbarazzo  gastrico  acuto  e  subacuto; 

2.°  che  la  lingua  bianca  al  centro  e  allo  indietro  e  rossa  ai  bordi 
è  propria  della  colite  cronica  infantile; 

3.°  che  la  lingua  lievemente  impaniata  ,  larga  e  fenduta  indica 
catarro  gastrico  cronico; 

4.^  che  la  lingua  piccola,  puntuta  e  tutta  rossa  è  propria  della 
dispepsia  ipercloridrica  ; 

5.^  che  la  lingua  fortemente  impaniata  appartiene  alle  infiamma- 
zioni della  gola  (amigdaliti)  e  della  bocca; 

6.^  che  la  lingua  patinosa,  rossa  alla  punta  e  più  o  meno  tremo- 
lante è  quella  che  accompagna  il  tifo  addominale; 


(1)  Traité  de  medeciae  di  Brouardel  e  Gilbert. 

Ntiova  Rivista  Clinico-terapeutica, — Anno  VII.  31 
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7.^  che  la  lingua  nera  più  o  meno  estesamente  sul  dorso»  ma  per 
nulla  ai  bordi,  alla  punta  o  alla  superficie  inferiore  pare  la  si  riscontri 
in  casi  di  disturbi  digestivi  (1). 

Passando  ora  alle  affezioni  di  altri  organi  od  apparecchi,  semio- 
logicamente  troviamo  anche  quivi  caratteri  fisici  abitualmente  fissi  e 
quasi  costanti,  per  i  quali  la  lingua  assume  un  aspetto  determinato  o 
singolo  per  ciascuna  malattia:  caratteri  che  saranno  accennati  sem- 
plicemente, affine  di  poter  passare  al  pid  presto  allo  esame  della  pa- 
togenia  degli  stessi,  che  più  ne  interessa. 

La  lingua  dunque  si  presenta  bianca,  come  sporca  di  latte,  e  in- 
cavata nel  mezzo  nella  gravidanza  e  nella  sifilide;  ò  puntuta,  liscia, 
impaniata  nel  mezzo  della  superficie  dorsale  e  rossa  ai  bordi,  e  spe- 
cialmente alla  punta,  nello  malattie  infettive;  ò  grossa,  fenduta  ed  arida, 
con  spesso  strato  epiteliale  fuligino3o-  nerastro ,  nelle  tifoidi  gravi  e 
in  altri  morbi  perniciosi;  è  tremolante  nella  paralisi  generale  progres- 
siva e  in  altri  stati  nervosi  cerebrali  ;  è  pallida  o  addirittura  esangue 
e  scolorata  neiranemia,  sia  acuta,  che  cronica;  è  giallo-pallida  nella 
cloroanemia;  ò  giallo -itterica  nei  morbi  epatici;  è  voluminosa  e  pol- 
tacea  nel  mixedema  infantile  e  adulto;  è  più  o  meno  desquamata^  con- 
siderevolmente insensibile  e  irta  di  grosse  papille  di  color  rosso-scuro, 
da  parere  come  un  lampone,  nella  scarlatina;  è  bianco-patinosa,  al- 
lungata, rossa  ai  margini,  dove  le  papille  s5no  tumefatte  e  sporgenti, 
nel  morbillo  ;  è  attaccaticcia,  fecciosa  e  arrossata  alla  punta  e  ai  mar- 
gini, nel  vainolo;  è  coverta  da  spesso  intonaco  cremoso,  incrostata  da 
detriti  giallastri,  secca  e  screpolata,  nei   malati  delle  vie  urinarie  (2). 

Ora,  quale  è  la  patogenesi  di  questi  differenti  aspetti  morbosi  della 
lingua,  se  facciamo  astrazione  dalle  cause  locali  che  possono  influire 
sullo  stato  dell'organo  e  snaturare  il  significato  delle  sue  alterazioni, 
agendo,  o  come  causa  di  irritazioni  topiche,  rappresentate  da  carie 
dentarie,  da  gengiviti,  da  faringiti,  da  stomatiti  generali,  da  fermen* 
tazioni  batteriche  dei  detriti   alimentari  ecc.;  ovvero  in  conseguenza 


(1)  Boueber  —  La  melanotrichia  o  lingua  nera.  Tesi  di  Lilla.  II  Morgagni 
(Rivista),  n.  7,  13  febbraio  1904.  pag.  99. 

(2)  Trascuro  di  far  cenno  della  lingua  detta  a  carta  geografica,  o  a 
frange  nette,  nonché  di  quella  a  desquamazione  areolare,  percbò  si  tratta  di 
lesioni  di  natura  ancora  non  conosciuta,  e  che  paiono  lesioni  a  sé  dell'orga- 
no boccale  (Charcot,  Brissaud  e  Bouchard.  B.  Silva  —  Trattato  di  Medicina, 
voi.  IH,  pag.  29-30). 
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•^i  date  condizioni,  tra  cui  la  inanizione,  l*  aliroentazione  liquida,  Tas* 
^«enza  di  movimenti  della  lingua,  come  nello  stato  tifoso  la  respira- 
zione a  bocca  aperta;  e  se  astragghiamo  da  talune  condizioni  indivi- 
duali, che  inducono  delle  particolarità  anatomiche  speciali,  congenite, 
per  cui  si  ha  un  anormale  sviluppo  di  papille  filiformi,  d'intonaco  epi- 
teliale e  di  massa  muscolare;  e  se  prescindiamo  da  certe  abitudini  che 
apportano  per  sé  delle  modifiche,  piii  o  meno  importanti  sul  valore  e 
.sulla  produzione  cellulare  della  superficie  mucosa? 

Si  è  già  accennato  che  la  forma  della  lingua  è  in  rapporto  diretto 
dello  stato  della  tonicità  del  tessuto  muscolare  linguale,  e  quindi  anche 
del  dinamismo  del  sistema  nervoso  che  V  anima  ;  si  ò  pure  rilevato 
•che  lo  spessore  dello  intonaco  suburrale  è  conseguenza  o  di  iperpla- 
sia,  0  di  ipertrofia,  0  anche  del  diminuito  distacco  delle  papille  fili- 
formi ;  e  sì  è  accennato  infine  che  il  volume  dell*  organo  è  dato  dal 
.suo  stato  di  vascolarizzazione.  Epperò  che  la  specie  di  meccanismo 
determinante  queste  modifiche  oramai  è  noto  :  quello  che  importa  di 
stabilire  è  la  causa  che  mette  in  moto  questi  meccanismi  stessi. 

Leube  (1)  per  le  malattie  dello  stomaco  ammette,  che  esse  per  via 
^riflessa  possono  agire  «ulla  produzione  e  sulla  evoluzione  dell*  intonaco 
suburrale  della  lingua. 

Ewald  ripete  lo  stesso  ed  afferma,  che  è  propria  razione,  riflessa 
la  causa  delle  modificazioni  della  lingua. 

Fleischer  (2)  invece  non  trova  soddisfacente  V  ipotesi  deirazione 
riflessa. 

Antonio  Mathieu  e  I.  Roux  (3)  ritengono,  che  le  modificazioni  della 
superficie  linguale  siano  conseguenza  di  un  processo  di  dormite  lin- 
guale superficiale  dovuto  ad  irritazione  locale  ,  determinata  dai  pro- 
dotti di  intossicazioni  eterogenee,  o  da  auto-intossicazione,  ovvero  da 
certe  infezioni.  Per  efi'etto  di  questi  prodotti  tossici  si  verifica  una 
irritazione  locale,  che  può  andare  fino  al  grado  di  vera  dermatite  su- 
perficiale, segnato  dall'abbondanza  della  produzione  papillare  epiteliale, 
cui  spesso  segue  la  forma  desquamati  va. 

MùUer  sostiene  idee  molto  analoghe  a  quelle  di  Mathieu  e  di 
Roux  (4). 


(1)  Leube  —  loco  citato. 

(2)  Fleischer  —  loco  citato. 

(3)  A.  Matbieu  e  I.  Roux  —  loco  citato. 

(4)  Miiller  —  Boliettiuo  delle  Cliniche  —  Gennaio  1904— N.  1  —  pug.  19 < 
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Pare  però  che  si  sia  troppo  esclusivisti  da  ambo  le  parti,  e  chCr 
pur  ammettendo  che  V  alterazione  linguale  possa  essere  conseguenza, 
sia  di  cause  riflesse,  e  sia  di  dermite  superficiale,  possa  e  debba  am- 
mettersi altresì  che  vi  possono  essere  ,  come  vi  sono,  a  mio  modo  di 
vedere,  altre  ragioni  che  producono  le  modifiche  in  parola.  E  ciò  tanto- 
più  è  lecito  pensare,  in  quanto  nel  maggior  numero  dei  casi  le  prin- 
cipali modifiche  presentate  dalla  lingua  son  date  dalla  maggiore  o  mi- 
nore prolificità  e  vitalità  dei  suoi  elementi  morfologici  superficiali. 
Quindi  il  nodo  della  quistione.  parrebbe  che  dovesse  risiedere  appunto 
in  qualche  cosa  che  agisce  sulle  parti  profonde  dello  epitelio,  e  pro- 
priamente sulla  zona  generatrice  dello  stesso  (zona  di  Drasch),  e  che- 
però  riguardasse  sia  la  composizione  chimica  del  sangue  ,  che  irrora 
questa  regione,  e  sia  il  modo  come  si  svolge  e  si  compie  lo  scambio 
nutritivo  dei  suoi  elementi  istologici. 

Non  conviene  dimenticare,  che  la  lingua  ha  condizioni  speciali  di 
struttura  e  che  essa,  alle  peculiarità  riflettenti  la  sua  circolazione,  ne 
aggiunge  altre  riguardanti  le  proprie  secrezioni.  La  ricchezza  dei  vasi 
sanguigni  difatti  e  dei  vasi  linfatici  della  lingua  è  straordinaria,  ed 
è  noto  che  V  arteria  linguale  ,  dopo  di  aver  formato  nello  spessore 
della  guaina  mucosa  un  fitto  reticolato ,  estendentesi  su  tutta  la  sua 
superficie,  si  espande  in  ramuscoli ,  che  penetrano  in  tutte  le  proprie 
papille ,  siano  esse  secondarie  che  principali  ;  le  quali,  pur  restando 
prominenze  del  corion  mucoso  rivestite  di  epitelio,  sono  però,  o  esclu- 
sivamente vascolari,  o  vascolari  e  nervose  insieme;  ma  sempre  vasco- 
lari. Di  qui  anche  una  ricca  rete  di  nervi  vascolari  la  cui  provenienza 
pei  vaso -costrittori  è  data  dal  gran  simpatico  (rami  venosi  del  gan- 
glio cervicale  superiore,  secondo  Vulpian),  dal  grande  ipoglosso  e  dal 
nervo  linguale  (  Vulpian  ) ,  e  pei  vaso-dilatatori  dalla  corda  del  tim- 
pano (  per  i  due  terzi  anteriori ,  Vulpian  )  e  dal  grosso  faringeo  (per 
i  due  terzi  posteriori ,  Lepine  ). 

È  noto  infine,  che  l'organo  linguale  possiede  un  vasto  apparato 
glandolare  suo  proprio  ,  fatto  di  glandole  acinose ,  mucose  e  sierose, 
indovate  su  tutta  la  sua  estensione  e  munite  di  piccolissimi  dotti  escre- 
tori dai  quali  vien  fuori  un  liquido,  che  bagna  ed  imbeve  continua- 
mente r  epitelio  linguale. 

Ciò  premesso,  perchè  non  sarebbero  da  invocarsi  i  disturbi  meo* 
canici  del  circolo  sanguigno  linguale  ,  e  più  ancora  le  proprietà  fl- 
sìo-chimiche  delle  tossine  e  delle  leucomaine  circolanti,  se  queste  so- 
stanze, data  la  ricchezza  vascolare  e  l'importante  apparecchio  secretoria 
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4)renotato ,  possono  venir  fuori  da  queste  vie  e  tenere  imbevuti  di  sa 
rgii  elementi  delia  guaina  mucosa  ? 

Perchè  questi  prodotti  patogeni,  che  certamente  si  eliminano  mer- 
cè 1  vasi  e  le  glandole,  e  che  risultano  avere  una  costituzione  chimica 
e  un'azione  biologica  propria  di  ciascuna  sostanza,  dovrebbero  rima* 
.nere  indifferenti  a  contatto  degli  elementi  vitali  con  cui  possono  con 
tanta  faciltà  e  in  modo  si  diretto  e  durevole  venire  in  rapporto  ? 

Il  fenomeno  fisico  dell'osmosi  e  quello  funzionale  della  secrezione 
certo  niuno  può  mettere  in  dubbio  che  si  verifichino  nel  caso  nostro; 
quello  biologico,  dipendente  dagli  agenti  morbosi,  è  anche  esso  inevita- 
bile e  fatale;  quindi  la  ipotesi  appare  logica  e  razionale  perchè  poggia 
su  basi  dottrinarie  e  scientifiche  inconcusse.  Epperò  avverrebbe  che  le 
tossine  e  le  leucomaine  di  ciascuna  affezione  patogena  deirorganismo 
spiegherebbero  la  loro  speciale  azione,  facendo  risentire  i  loro  effetti  sulla 
vasta  rete  capillare  linguale  sotto  forma,  o  di  un  aumento  della  cir- 
colazione locale  con  più  attiva  linfogenesi  e  con  formazione  di  transu- 
dato,  donde  una  relativa  compressione  e  quindi  un  contatto  più  esteso 
di  materiali  tossici  con  gli  elementi  epiteliali  tutti  per  il  passaggio  di 
tali  materiali  nella  linfa  ,  ovvero  sotto  forma  di  una  riduzione  della 
quantità  dì  sangue  circolante  con  diminuzione  di  linfogenesi  e  dell'or- 
dinaria transudazione,  donde  niuna  compressione  e  quindi  minimo  con- 
tatto dei  materiali  tossici  coi  suddetti  elementi  epiteliali  istessi. 

Così ,  dalla  maggiore  o  minore  quantità  delle  tossine  e  delle  leu- 
comaine  arrivate  in  sito  ;  dal  loro  diverso  potere  fisio-chimico  sugli 
elementi  vitali,  dal  maggiore  o  minore  contatto  di  esse  cogli  elementi 
morfologici  della  guaina  linguale,  e  specialmente  della  zona  generatrice 
dell'epitelio,  si  riuscirebbe  a  rendersi  conto  esatto  e  razionale  di  tutte 
le  diverse  maniere  di  colorito,  di  grossezza  e  di  intonaco  suburrale  o 
non  della  lingua ,  nonché  della  maggiore  o  minore  produzione  dello 
-Mrato  epiteliale  e  del  desquamarsi  e  riprodursi  dello  stesso. 
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L*  albuminnrla  febbrile. 

Negli  ultimi  anni  le  opinioni  intorno  olVorigine  dell' albuminuriafeb^ 
brile  si  sono   profondamente   modificate ,  cosicciiè  al  presente  non  si 
ammette  più  che  la  medesima  sia  dovuta  ad  un  disturbo  puramente  fun^ 
zionale  del  rene. 

Per  comprendere  bene  lo  stato  delle  nostre  conoscenze  al  propo- 
sito, *è  utile  dare  un  rapido  sguardo  alla  letteratura. 

Per  «  albuminuria  febbrile  »  si  intende,  come  Gerhard t  affermava  sin 
dal  1868  (1),  queir  albuminuria  che  si  verifica  nel  decorso  delle  affe- 
zioni acute,  specialmente  infettive  (tifo,  pneumonite,  reumatismo,  esan- 
temi acuti,  difteria,  eresipela,  ecc.)  e  che  cessa  col  cader  della  febbre. 
Secondo  il  Gerhardt  stesso  T eliminazione  dell'albumina  colle  urine  è 
effetto  deiralta  tentperatura,  dalla  quale  esclusivamente  dipende. 

Wagner,  trattando  del  morbo  dì  Bright  nella  classica  enciclopedia 
dello  Zieramsen  (V.  9.",  p.  26).  dice  che  T  albuminuria  febbrile  è  da 
addebitarsi  ad  un  puro  disturbo  funzionale,  e  soggiunge,  quasi  a  com- 
prova della  proposizione  anzidetta^  che  nelle  autopsie  nuH'altro  si  rin- 
viene air  infuori  di  un  intorbidamento  degli  epitelii  dei  canalicoli  re- 
nali, fatto  questo  sul  quale  ritornerò  più  tardi. 

Senator,  neir  enciclopedia  di  Nothnagel  (V,  19.*,  p.  19).  riferisce, 
che,  oltre  dell'albumina  propriamente  detta,  T  urina  contiene  spesso 
delle  albumóse  e  dei  cilindri  ialini,  ma  che  invece  mancano  d'ordi- 
nario altri  elementi  morfologici  i  quali  accennino  ad  una  vera  affezione 
renale  di  natura  flogistica.  Si  affretta  però  ad  aggiungere,  che  negli 
ultimi  tempi  sono  state  riscontrate  in  casi  di  albuminuria  febbrile  delle 
alterazioni  parenchimatose  (epiteliali),  che  da  taluni  furono  ritenute 
come  espressione  dell'inizio  di  un  processo  infiammatorio  acuto,  origi- 
nato dall'infezione  ovvero  da  intossicazione. 

Fra  questi  ultimi  Autori  è  il  Leyden  (2),  il  quale  ritiene  che  a  l'albu- 
minuria  febbrile,  per  lo  meno  quella  che  accompagna  le  malattie  in- 
fettive, abbia  per  fondamento  un'affezione  del  rene,  molto  vicina  al 
processo  infiammatorio  ,  alla  nefrite  acuta,  cioè,  da  cui  si  differenzia 
per  la  minore  intensità,  per  la  mancanza  di  disturbi  funzionali  da  parte 
del  rene  (alterata  secrezione,  ecc.)  e  pel  decorso  rapido  benigno,  ed 
esente  da  pericoli.  » 

Tale  concetto  è  anche  più  chiaramente  formulato  da  Eckstein,  che, 
sotto  la  direzione  del  Leyden  stesso,  si  è  occupato  dell'argomento  del- 
l'albuminuria  febbrile  (3).  Egli,  infatti,  dice  nettamente  che  quest'ul 
tima  è  <  in  certa  guisa  una  forma  abortiva  di  nefrite,  la  quale  più  spes- 
so rimane  tale,  ma  in  alcuni  casi  passa  in  una  vera  nefrite  ». 

(1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  V.  5.«,  p.  212. 

(2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  V.  3.«,  ISSI,  p.  161. 

(3)  Erail  EcktsteiQ  —  Dissertation.  Ueber  Albuminurie,  insbcsondere  ireber 
febbrile  Albuminuria.  Berlin. 
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SenatOL*  sopracitato,  parlando  poi  della  causa  deiralbuoiinuria  negli 
stati  febbrili,  manifesta  Topinione,  che  la  stessa  dipenda  con  tutta  pro- 
babilità da  molteplici  fattori ,  come  le  alterazioni  della  crasi  e  della 
pressione  del  sangue,  Tischemia  renale,  Talta  temperatura  e  Qualmente 
la  concentrazione  dell'urina. 

Strùmpell  nel  suo  trattato  dice  chiaramente ,  che  la  presenza  di 
una  leggiera  quantità  di  albumina  neirurina  durante  la  febbre  è  segna 
di  uno  a  stato  di  degenerazione  del  rene  ».  e  che  nel  sedimento  si  pos- 
sono rinvenire  dei  cilindri  jalini  e  dei  leucociti.  Soggiunge  che  tra 
questi  casi  di  albuminurie  febbrili  pure  e  le  vere  nefriti  non  vi  sono 
limiti  ben  determinati. 

Stern  nel  trattato  di  Mering  ò  d'opinione,  che  il  meccanismo  di  pro- 
duzione deiralbuminuria  nelle  febbri  sia  lo  stesso  che  nelle  nefriti.  Si 
tratta,  cioè,  per  lo  più  di  ce  processi  degenerativi  degli  epiteli!  renali, 
che  gradatamente  e  senza  limiti  ben  marcati  si  trasformano  in  una 
vera  nefrite  ». 

Recentemente  Weber  (l)  ha  eseguito,  sotto  la  direzione  di  Lutbje, 
delle  ricerche  su  38  infermi  di  malattie  infettive  acute  (pneumonite, 
morbillo,  scarlatiua,  tifo  addominale,  difterite,  vainolo,  malaria). 

L'albuniinuria  è  mancata  in  8  infermi,  fra  cui  3  di  malaria;  negli 
altri  30  si  notava  nelFurina  la  presenza  di  variabili  quantità  di  albu- 
mina, da  piccole  tracce  a  forse  oltre  un  grammo  (ri.,  parla  soltanto 
di  separazione  di  fiocchetti  in  quantità  tale  da  rendere  opaca  la  co- 
ionna  liquida!). 

Nel  sedimento  il  Weber  trovò  cilindri  jalini  semplici,  epiteliali  e 
granulosi,  giammai  cerei  ovvero *emasici:  inoltre  rinvenne  epitelii  re- 
nali nonché  corpuscoli  bianchi  e  rossi  del  sangue. 

Di  regola  già  qualche  giorno  dopo  la  caduta  della  febbre,  Talbu- 
mina  scompariva  dall'urina;  in  un  caso  di  scarlatina  Talbuminuria  si 
protrasse  per  un  anno  ! 

La  lunga  durata  delPalbuminuria  in  questa  osservazione  ed  il  fatto 
più  sopra  riferito,  di  ben  sensibili  quantità  d'albumina  nonché  della 
presenza  di  epitelio  renale,  di  emasie  e  di  leucociti  iu  altri  casi  studiati 
dall'À.,  prova  che  questi  ha  erroneamente  confusi  con  i  casi  puri  di  al- 
buminuria  febbrile  propriamente  detta  degli  altri  di  vera  nefrite  acuta  ! 

Un  fatto  più  sicuro  si  rileva  invece  dalle  sopracitate  ricerche  del 
Weber,  ed  è  che  non  esiste  rapporto  alcuno  fra  Teliminazione  di  al- 
bumina attraverso  i  reni  ed  il  grado  della  temperatura;  infatti  nei  casi 
sopracitati  di  malaria  acuta,  nei  anali  Talbuminuria  mancava  affatto, 
si  notavano  delle  temperature  molto  alte  (40-41**  C),  mentre  io  quelli 
di  difterite,  in  cui  l'albumina  non  mancava  nelle  urine,  la  tempera- 
tura non  sorpassava  i  38**, 2. 

In  conclusione,  fondandomi  su  quanto  sopra  ho  esposto  e  sulla 
mia  esperienza,  io  credo  debba  ritenersi  che  «  C albummuria  febbrile  di- 
pende da  processi  degenerativi  e  flogistici  più  o  meno  spiccati  del  rene  ,  t 
quali  sono  dovuti  in  ispecial  modo  aWinfluenza  delle  tossine  batteriche  ». 

Ho  segnato  in  prima  linea  i  processi  degenerativi  del  rene,  per- 
chè effettivamente  mi  son  convinto  che  nelle  infezioni  acute  i  feno- 
meni di  degenerazione  degli  elementi  anatomici  del  rene  abbiano  la 
prevalenza  su  quelli  schiettamente  flogistici. 

(1)  Arthur  Weber  —  Inaugurai -dissertati on,  1904,  Greifswald. 
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Nel  mio  Trattato  di  Chimica  clinica  {^.  278)  feci  notare,  tra  l'altro, 
che  il  reperto  necroscopico  di  26  casi  di  pneumonite  acuta  della  Cli- 
nica de  Renzi  confermava  pienamente  quello  uroscopico.  Infatti,  alia 
sezione  —  praticata  nell'Istituto  del  prof.  SchrOn  —  si  rinvenne  12  volte 
(46.15  ®io)  una  degenerazione  grassa  più  o  meno  avanzata  della  so- 
stanza corticale  dei  reni.  1  volta  il  rigonfiamento  torbido  della  detta 
sostanza  (che.  come  si  sa,  precede  la  degenerazione  degli  elementi  ana- 
tomici), 8  volle  una  semplice  iperemia,  2  volte  nulla  di  normale,  3 
volte  dei  processi  cronici. 

La  degenerazione  grassa  dei  reni  predomina  sulle  altre  note  ana- 
tomo-patologiche  dei  reni,  fatto  questo  confermato  anche  dai  risultati 
delle  ricerche  sperimentali  (Pernice  e  Scagliosi,  ecc.). 

L'azione  diretta  dei  microbii  adunque,  o  meglio  quella  dei  prodotti 
solubili .  più.  o  meno  tossici,  dei  medesimi,  produce  delle  alterazioni 
di  natura  degenerativa  più  che  flogistica  dei  reni,  le  quali,  aggravan- 
dosi, finiscono  non  di  rado  col  dar  luogo  ad  una  vera  nefrite. 

Sarebbe  molto  istruttivo  il  precisare  lo  stato  della  permeabilità  re- 
nale nei  casi  puri  di  albuminuria  febbrile:  i  risultati  di  tali  ricerche 
getterebbero  non  poca  luce  sulla  funzione  renale  in  queste  contin- 
genze. 

È  fuori  dubbio  però,  che  le  presenti  cognizioni  intorno  all'argo- 
mento delTalbuminuria  febbrile  sono  suflicieiiti  a  richiamare  tutta  Tat- 
tenzione  dei  pratici  sull'importanza  di  tale  fenomeno.  Uno  dei  corol- 
larii  principali  che  se  ne  possono  desumere  è.  infatti,  questo,  che 
non  si  deve  ritenere  guarito  un  infermo  di  malattia  acuta  in  cui  l'al- 
bumina non  sia  perfettamente  scomparsa  dalle  urine.  Molti  casi  di  ne- 
friti croniche  riconoscono  la  loro  origine  appunto  in  pregresse  infe- 
zioni, durante  le  quali  ilnmedico  non  sorvegliò  opportunamente  lo  stato 
dei  reni  o  non  diede  al  reperto  uroscopico  la  debita  importanza. 

E.  Reale 


DIAGNOSTICA  MEDICA 

BADUEL  G.  —  Valore  diagnostico  della  pnntara  lombare. 

Eseguita  per  la  prima  volta  da  Quincke  nel  1890.  allo  scopo  di 
sottrarre  liquido  cefalo-rachidico  e  diminuire  i  fenomeni  nervosi  dati 
dalla  esagerata  pressione  di  esso,  oggi  è  utilizzata  piuttosto  a  scopo 
di  diagnosi  in  svariate  malattie  a  sede  cerebro-spinale  e  meningea. 
Per  essa  facilmente  ci  procuriamo  una  certa  quantità  di  quel  liquido 
che  bagna  cervello  e  midollo  ,  che  comunica  colle  sue  cavità  ventri- 
colari e  che  sottoposto  a  esami  fisici ,  chimici  e  batteriologici ,  può 
fornirci  dati  di  notevole  interesse  per  giudicare  della  eventuale  pre- 
senza di  lesioni  che  interessino  il  sistema  nervoso  centrale,  e  princi- 
palmente le  meningi. 

Tecnica  dell'operazione.  —  Il  luogo  di  elezione  è  il  4.**  spazio  inter- 
vertebrale :  può  del  resto  essere  fatta  anche  al  3.**  e  al  5.**  (spazio 
lombo-sacrale  (Chipault).  À  questo  livello  infatti  esiste  un  tratto  di 
speco  vertebrale,  che  misura  20-25  cm  di  lunghezza  e  2  di  larghezza, 
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ove  più  non  esiste  midollo,  disteso  dal  liquido  cefalo-rachidico  ed  en- 
tro al  quale  decorrono  i  nervi  della  coda  equina,  che  dal  cono  termi- 
nale si  prolungano  in  basso  per  uscire  dai  fori  di  coniugazione  delle 
ultime  vertebre  lombari  e  sacrali:  il  midollo  infatti  e  la  pia  madre 
che  ravvolge  terminano  a  livello  della  2.*  vertebra  lombare.  Il  4.^  spa- 
zio viene  facilmente  ritrovato  ;  esso  coincide  con  una  linea  orizzon- 
tale tirata  fra  la  sommità  delle  due  creste  iliache,  e  può  essere  anche 
ricercato  risalendo  dalla  depressione  lombo-sacrale  e  contando  le  apo- 
fìsi  spinose. 

La  posizione  più  convenierUe  pel  paziente  durante  T  operazione  è  la 
laterale  collK  testa  leggermente  sollevata  da  un  cuscino  e  le  cosce 
fortemente  flesse  sul  bacino  :  in  tal  modo  vengono  ad  essere  forzata- 
mente discoste  le  vertebre  e  ad  offrire  airoperatore  uno  spazio  di  più 
di  1  cm. 

Per  pungere  si  adopera  un  sottile  comune  trequarti,  lungo  9  10  cm., 
possibilmente  provvisto  alla  sua  estremità  libera  di  un  rubinetto,  che 
può  essere,  occorrendo,  sostituito  da  un  pezzetto  di  tubo  di  gomma 
munito  di  una  pinza  a  pressioi^,  allo  scopo  di  poter  regolare  Tuscita 
del  liquido  che  talvolta  avviene  con  grande  violenza.  L' istrumento 
viene  accuratamente  sterilizzato  in  precedenza  e  la  regione  disinfettata 
-con  etere  e  con  soluzione  fenica  tornando  poi  a  detergerla  con  etere 
^  con  acqua  sterilizzata:  torna  utile  anestetizzare  la  pai'te  con  un  getto 
di  cloruro  d'etile.  Ij'ago  va  immerso  rapidamente,  a  y^  cm.  circa  al- 
l'infuori  della  vertebrale  mediana,  perpendicolarmente  alla  colonna, 
imprimendogli  una  leggera  direzione  in  alto  ed  air  indentro.  Oltrepas- 
sati ì  tessuti,  si  ha  la  sensazione  della  cessata  resistenza  e  della  pene- 
trazione nello  speco  vertebrale.  Lo  spazio  da  percorrere  naturalmente 
varia  a  seconda  dello  spessore  dei  muscoli  dorso-lombari  ed  in  media 
è  rappresentato  da  4-6  cm.  nell'adulto,  1-1  V»-3  nei  bambini.  In  tal 
modo  senza  grande  difficoltà  si  penetra  nel  canal  vertebrale  e  si  va  a 
perforare  il  sacco  aracnoideo. 

Il  liquido  fuoriesce  spontaneamente  ,  a  goccia  a  goccia  o  a  getto 
a  seconda  della  pressione,  che  talora  è  forte  e  che  va  moderata  ;  l'a- 
spirazione è  da  tutti  sconsigliata;  si  può  prolungare  senza  tema  d' in- 
convenienti la  sottrazione  del  liquido  in  modo  da  raccoglierlo  con  co- 
modo in  provette  sterilizzate  o  seminarlo  direttamente  in  mezzi  di  cul- 
tura. Terminata  l'operazione,  si  ritira  con  un  rapido  movimento  l'ago 
6  si  chiude  la  piccola  ferita  con  un  po'  di  coUodione. 

Incidenti  durante  la.  puntura.  —  Può  il  trequarti  non  penetrare 
nello  speco  vertebrale  per  una  manovra  non  esatta  (ed  è  facile  acqui- 
stare la  sufficiente  pratica  eseguendo  varie  volte  l'operazione  sul  ca- 
davere) e,  seduta  stante,  si  potrà  ripetere  la  puntura  dall'  altro  lato 
nello  stesso  spazio  intervertebrale  o  nel  vicino  (3.°  o  5").  Può  aversi 
la  fuoruscita  di  una  goccia  o  due  di  sangue  e  poi  seguire  liquido  lim- 
pido :  in  questo  caso  dovendo  compiere  delle  ricerche  batteriologiche 
è  bene  raccogliere  il  liquido  stesso  quando  non  è  più  commisto  a  san- 
gue :  può  invece  persistere  l'uscita  di  sangue  o  di  liquido  sanguino- 
lento ed  allora  è  bene  ritirare  T  ago  e  ripetere  la  puntura  in  altro 
spazio  :  l'emorragia  è  dovuta  alla  ferita  di  piccole  vene  intra-  od  extra- 
duralì.  Può  verificarsi  che  malgrado  la  sensazione  di  una  giusta  pe- 
netrazione dell'ago  nel  cavo  vertebrale  nulla  fuoriesca;  ciò  è  di  solito 
«ausato  da  che  la  punta  dell'ago  si  è  incontrata  con  un  filetto  della 
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coda  equina  :  in  tal  caso  qualche  leggero  movimento  di  rotazione  a 
di  torsione,  il  ritirare  e  lo  spingere  successivamente  Tago  basta  a  li- 
l>erarns  la  sua  estremità  e  permettere  il  deflusso  del  liquido  cefalo- 
rachidiano. Può  altresì  esistere  scarso  liquido  e  quindi  minima  pres- 
sione od  aversi  essudato  purulento  molto  denso,  e  la  puntura  restare 
negativa. 

Incidenti  dovuti  alla  sottrazione  dbl  liquido. — Se  il  liquido  estratto 
è  un  po'  abbondante  e  fuoriesce  con  una  certa  rapidità,  non  è  rara 
osservare  qualche  leggero  e  transitorio  malessere,  come  vertigini,  nau- 
sea, cefalea,  stiramento  alla  nuca,  fino  alla  lipotimia:  il  polso  può- 
farsi  piccolo,  aversi  dispnea.  Sono  fenomeni  da  porsi  in  relazione  con 
i  turbati  rapporti  nella  circolazione  del  liquido  cefalo -rachidico  e  nella 
sua  uniforme  ripartizione.  È  bene  quindi  far  assumere  al  paziente  per 
per  qualche  tempo  una  posizione  supina  col  capo  più  basso  del  baci- 
no. Tali  incidenti ,  di  solito  lievi  e  di  breve  durata  ,  possono  presen- 
tarsi manifestamente  sproporzionati  all'atto  operativo  nelle  persone 
nervose,  e  la  letteratura  è  ricca  di  tali  esempi  in  cui  fenomeni  appa- 
rentemente gravi,  fino  a  rivestire  i  caratteri  di  un  itto  apopletti forme, 
scomparvero  rapidamente  senza  lasciare  alcuna  traccia. 

Può  aversi  qualche  transitorio  spasmo  doloroso  dei  muscoli  di  uno 
o  di  ambedue  gli  arti  inferiori,  ed  anche  violenti  fenomeni  di  eccita- 
zione spinale,  e  ciò  va  attribuito  alla  eventuale  irritazione,  che  può 
essere  vera  lesione  ,  prodotta  dalla  punta  dell*  ago  su  qualche  filetto 
della  coda  equina. 

Ma  oltre*  questi  inconvenienti,  che  rivestono  un  carattere  di  legge- 
rezza e  di  temporaneità  ,  sono  registrate  numerose  le  morti  improv- 
vise a  seguito  della  puntura  lombare.  Si  tratta  di  solito  di  ammalati 
di  meningiti  acute  o  di  tumor  cerebrale,  e  la  causa  dell'esito  letale  fu 
ricercata  nella  troppo  rapida  ed  abbondante  sottrazione  del  liquido  de- 
terminante un  rapido  disquilibrio  della  pressione  endocranica.  Fu  an- 
che pensato,  che  l'essudato  o  la  compressione  nel  caso  del  tumore 
avessero  portato  un  ristringimento  dell'apertura  di  comunicazione  del 
4,**  ventricolo  con  i  ventricoli  laterali,  in  modo  che,  dopo  la  rachido- 
centesi  e  la  fuoruscita  di  abbondante  quantità  di  liquido,  era  impedita 
la  pronta  immissione  di  liquido  nel  4."  ventricolo,  e  la  mancanza  del 
necessario  equilibrio  di  pressione  fra  liquido  cerebrale  e  liquido  spi- 
nale era  causa  di  morte.  [  ventricoli  laterali  furono  trovati  enorme- 
mente dilatati. 

Morti  improvvise  furono  altresì  costatate  in  caso  di  uremia,  ed  in 
altre  contingenze  morbose,  ed  in  massima  è  da  ritenersi  che  nei  casi 
ove  la  pressione  del  liquido  è  esagerata,  una  brusca  ed  abbondante 
sottrazione  di  liquido  può  essere  capace  di  determinare  la  morte,  per 
il  rapido  ,  necessario  disquilibrio  della  pressione  intracranica.  Gli  e- 
sperimenti  istituiti  in  proposito,  mercè  ripetute  ed  abbondanti  sottra- 
zioni di  liquido  rachidiano,  hanno  rilevato  alterazioni  spinali  e  cerebrali 
che  dall'iperemia  giungono  ad  emorragie  puntiformi,  specie  della  so- 
tanza  grigia  spinale  e  del  canale  centrale,  ecc. 

In  un  caso  riferito  da  Krònig  la  morte  fu  determinata  per  la  rot- 
tura di  un  aneurisma  di  una  piccola  diramazione  della  Silviana. 
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Caratteri  fisico-chimici  del  liquido  cefalorachidico  normale. 

Quantilà.  —  Poco  liquido  fluisce  iu  coodizìoni  ordinarie,  in  media 
5-10  cmc.  Esso  è  più  abbondante  nei  primi  anni  di  vita  quando  è  più 
attiva  la  nutrizione  dell'asse  cerebrospinale,  e  conseguentemente  son 
più  attivi  i  processi  di  linfogenesi  (Mya). 

Aspetto.  —  Chiaro,  limpidissimo,  cristallino. 

Densiià. —  li  peso  specifico  è  calcolato  in  media  fra  i  1003  e  i  1010. 

Reazione.  —  Il  liquido  cefalorachidico  allo  stato  normale  ha  rea- 
zione  alcalina  :  diviene  acida  soltanto  dopo  la  morte. 

Pressione.  —  Si  ammette  che  i  valori  medii  oscillino  fra  i  20  e 
60  mm.  e  che  si  possa  giungere  fino  ai  150  mm. ,  pur  mantenendosi 
nei  confini  fisiologici.  In  condizioni  normali  la  rachidocentesi  fa  fluire 
il  liquido  goccia  a  goccia,  e  sono  facilmente  rilevabili  le  oscillazioni 
che  le  pulsazioni  cardiache,  gli  atti  respiralorii,  il  parlare,  il  tossire, 
il  gridare  fauno  subire  alla  pressione  del  liquido,  che  squisitamente 
risente  delle  variazioni  della  circolazione  sanguigna  dell'asse  cerebro- 
spinale. La  pressione  si  modifica  notevolmente  anche  a  seconda  che 
r  individuo  viene  punto  in  posizione  orizzontale  o  verticale.  E  di  tutti 
questi  fattori  va  tenuto  conto  nel  giudicare  del  grado  di  pressione  col 
quale  il  liquido  fuoriesce  e  se  ne  profitta  per  raccogliere  una  maggiore 
quantità  di  liquido,  invitando  in  genere  il  paziente  a  tossire  o  a  re- 
spirare profondamente. 

Punto  di  congelazione.  —  È  molto  più  elevato  di  quello  del  siero 
sanguigno  ( — 0,56)  ed  oscilla  ordinariamente  fra  — 0,7*2  e  — U,78. 

Composizione  cMmic(f.  —  Contiene  cloruro  sodico  in  abbooJanza  , 
circa  il  6  Vo ,  fosfati,  solfati  e  carbonati  in  piccole  quantità;  tracce 
di  albumina  (gr.  0,2-0,5  y^o)  e  di  glucosio.  Il  potere  riducente  che  pos- 
siede per  numerose  osservazioni,  di  cui  ricordo  quelle  varie  e  com- 
plete del  Mya  e  del  Comba,  è  devoluto  alla  presenza  appunto  del  glu- 
cosio ,  la  cui  quantità  varia  poco  nelle  diverse  età  e  che  in  media  è 
rappresentata  da  gr.  0,04-0,05  Vo  (Comba).  Tale  percentuale  è  infe- 
riore a  quella  che  si  ha  nel  sangue  (0,05-0,015)  e  nei  trasudati  (Mya 
e  Graziadei),  ed  è  un  argomento  in  più  per  giudicare  prodotto  di  se- 
crezione il  liquido  cefalo- rachidico. 

Tossicità.  —  In  condizioni  fisiologiche  non  è  tossico  sia  iniettato 
sotto  cute,  nelle  vene,  sottodura  o  entro  il  cervello. 

Potere  battericida. —  I  più  sono  d'accordo  per  negare  al  liquido  ra- 
chidiano qualunque  potere  di  attenuare  la  virulenza  dei  microorgani- 
smi patogeni.  Anzi  si  propende  ad  ammettere  che  e  nell'organismo  e 
fuori  sia  capace  di  esaltarla.  Mya  dimostrò  tal  fatto  pel  bacillo  di 
PfeiQer  inoculato  nello  speco  vertebrale  dei  conigli,  ed  il  Sicanl  pel 
bacillo  di  Koch  e  pel  diplococco  pneuraonico.  Jemma,  coltivando  in 
esso  in  diplococco,  il  bacillo  tifico,  il  tubercolare  e  quello  del  carbon- 
chio,  vide  parimenti  aumento  di  virulenza,  che  era  maggiore  adope- 
i*ando  il  liquido  cefalorachidico  di  convalescenti  di  malattie  infettive 
o  di  ammalati  con  alte  temperature,  in  confronto  di  quello  di  indivi- 
dui sani.  E  ciò  fino  ad  un  certo  punto  potrebbe  spiegare  il  decorso 
grave,  rapido,  di  solito  mortale  delle  localizzazioni  meningee  dei  mi- 
croorganismi patogeni. 

Formula  leucocitaria.  —  Anche  con  una  prolungata  centrifugazione 
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«d  adoperando  molto  liquido  non  si  ottiene  che  qualche  globulo  bianco 
(linfocito). 

Il  liquido  cefalo-raohidìco  in  diversi  stati  morbosi. 

Meningite  tubercolare.  —  Caratteri  fisico-chimici,  —  Il  liquido  cefalo- 
rachidico  si  presenta  limpido  o  leggermente  opale,scente,  contenente  in  so- 
spensione dei  minutissimi  fiocchetti  bianchi.  È  discretamente  abbon- 
dante (20-60  cmc.  e  più)  ed  esce  per  lo  più  con  nna  certa  forza  in 
segno  che  la  pressione  è  aumentata.  In  casi  ove  esisteva  il  respiro  di 
Cheyne-Stokes  fu  veduto  che  la  pressione  diminuiva  evidentemente  nel 
periodo  di  apnea  per  crescere  nel  periodo  l'espiratorio  (Stadelmann). 
Peso  specifico  nei  limiti  normali  o  di  poco  accresciuto.  Lieve  è  la  prò- 
poi'zione  di  albumina  in  esso  contenuta  (Va-l  gr.  y^^)  :  in  casi  a  ra- 
pidissimo decorso  può  giungere  al  2,5  y^o  (Mya).  Scarso  o  negativo  il 
potere  riducente.  L'esame  crioscopico  dà  un  abbassamento  del  punto 
di  congelazione  al  livello  od  al  disotto  di  quello  del  siero  sanguigno 
fisiologico,  dando  dei  valori  di  — 0,58, — 0,50, — 0,48:  e  per  quanto 
contemporaneamente  abbassi  il  punto  di  congelazione  del  siero  stesso, 
tuttavia  il  liquido  cefalo-rachidico  si  dimostra  in  confronto  ipotonico. 

Lasciato  a  sé  in  una  certa  quantità  nella  provetta  ove  fu  raccolto, 
si  forma  dopo  qualche  ora  uno  scarso  coagulo  fibrinoso,  che  nella  mas- 
sima parie  dei  casi  si  dispone  in  tutta  l'altezza  della  colonna  liquida 
coiraspetto  di  una  tenue  tela  di  ragno.  Tal  fatto,  accennato  dal  Lich- 
teim,  fu  illustrato  più  specialmente  dal  ^js^  [sintoma  del  ragnatelo)^  che 
gli  attribuì  una  meritata  importanza  diagnostica.  La  sua  assenza,  e  mi 
occorse  vederla  mancare  eccezionalmente,  è  certo  in  relazione  coll'e- 
strema  povertà  di  leucociti  e  quindi  la  sostanza  fìbrinogena  e  flbrino- 
plastica,  si  che  lo  scarsissimo  coagulo  fibrinoso  non  è  sufficiente  per 
disporsi  a  tela  di  ragno  e  si  raccoglie  in  fondo  alla  provetta. 

Esame  microscopico  e  batteriologico.  —  Centrifugando  una  discreta 
quantità  del  liquido  si  nota  subito  la  sua  scarsa  corpuscolazione ,  che 
mal  giustifica  il  nome  di  essudato:  una  mediocre  quantità  di  leucociti 
e  fiocchetti  ependimali.  Il  reperto  del  bacillo  di  Koch  nel  sedimento 
dopo  prolungata  centrifugazione  o  nel  coagulo  spontaneamente  forma- 
tosi è  molto  controverso  per  quello  che  riguarda  la  frequenza,  e  da 
statistiche  ottimiste  che  danno  il  100  y^  di  reperti  positivi  (Krònig) 
^1  discende  per  tutte  le  gradazioni  fino  a  considerarla  come  cosa  rara. 
(Slavyk  89  %,  FUrbringer  70-80  y^,  Lenhartz  47  y^,  Stadelmann  21  Vq, 
Mya  10,4  y^,  Giarrè  10  y^,,  ecc.).  Di  recente  il  Silvestrini  usando  Tar- 
tifizio,  di  lasciare  per  qualche  giorno  il  liquido  nel  termostato  a  37^, 
•e  ricercandolo  nel  reticolo  fibrinoso,  lo  trovò  5  volte  su  6,  ed  in  certi 
<;asi  potè  osservare  delle  vere  piccole  colonie  di  bacilli  che  resero  fa- 
cile ed  evidente  il  reperto  microscopico.  Va  pensato  che  il  risultato 
positivo  può  assicurare  la  diagnosi,  il  risultato  negativo  non  esclude 
la  forma  tubercolare. 

Il  liquido  è  sterile  nei  mezzi  di  coltura  ordinari,  facendo  eccezione 
per  quei  casi  (Lenhartz)  in  cui  esista  una  sovrapposizione  di  altra  in- 
fezione (ed  in  genere  delia  meningococcica  e  della  diplococcica). 

L' inociUazione  del  liquido  negli  animali  presenta ,  a  riguardo  della 
possibilità  di  trasmettere  1'  infezione  tubercolare,  quelle  stesse  discor- 
danze notate  per  il  reperto  microscopico  del  bacillo,  e  mentre  nei  primi 
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tempi  in  specie  si  considerava  raramente  capace  di  provocare  la  tu- 
bercolosi nelle  cavie,  il  recente  lavoro  di  Widal  e  Le  Sourd  dà  risul- 
tati costantemente  positivi. 

Ed  a  proposito  di  questa  importante  ricerca,  che  da  soia  assicura 
indiscutibilmente  il  diagnostico  ,  è  consigliabile  centrifugare  quanto 
liquido  si  può,  e  non  dimenticare  di  serbarne  una  certa  quantità  nella 
stessa  provetta  ove  fu  raccolto,  per  porlo  nel  termostato  e  ripetere  Te- 
sarne dopo  24-48  ore.  Dal  sedimento  ottenuto  subito  dal  coagulo  so- 
speso nel  liquido  o  precipitato  nel  fondo  spontaneamente  o  nella  cen- 
trifugazione, si  facciano  numerosi  preparati  alla  ricerca  del  bacillo  di 
Eoch,  ricordando  che  i  bacilli  medesimi  rimangono  impigliati  come 
gii  elementi  cellulari  nel  coagulo  fibrinoso,  per  cui  esso  deve  rappre- 
sentare il  campo  di  ricerca  più  feconda  e  sicura,  e  va  quindi  esami» 
nato  tutto  prima  di  pronunciarsi  sulTasseuza  del  microrganismo. 

Formula  leucocitaria,  —  La  iinfocitosi  è  la  formula  istologica,  che 
secondo  la  maggioranza  degli  osservatori  sta  a  caratterizzare  la  me- 
ningite tubercolare.  Una  prolungata  centrifugazione  del  liquido  cefalo- 
rachidico  fa  rilevare  come  nello  scarso  deposito  predominino  come 
elementi  cellulari  i  linfociti,  essendo  raro  il  reperto  di  poliuucleari  o 
di  qualche  grosso  mononucleare.  Se  si  tien  conto  delle  osservazioni 
recenti  sulTargomento,  appare  manifesta  la  tendenza  a  diminuire  l'as- 
soluta importanza  diagnostica  di  tal  formula  leucocitaria,  pel  fatto  che 
sono  stati  pubblicati  casi  di  meningiti,  riconosciute  tubercolari  all'au- 
topsia ,  e  nelle  quali  predominavano  assolutamente  i  poliuucleari.  A 
'  spiegazione  di  tal  fatto  fu  invocato  il  decorso  più  rapido  ,  più  acuta 
della  forma,  (|uando  appunto  fan  bisogno  le  maggiori  forze  protettive 
deirorgauismo;  ma  d'altra  parte  fu  fatto  osservare  come  delle  menin- 
giti, che  si  determinavano  in  2-3  settimane,  non  potevano  essere  con- 
siderate come  forme  croniche,  eppure  presentavano  netta  la  formula 
linfocitìca.  Altri  (Concetti  e  Flamini)  hanno  posta  tale  inversione  della 
formula  in  rapporto  colla  presenza  del  bacillo  di  Koch  nel  liquido  che 
'  sarebbe  causa  di  un'azione  fagccitaria,  mentre  nei  casi  dove  non  vi  si 
ritrova,  rimane  integra  la  formula  linfocitica,  che  è  l'esponente  di  una 
irritazione  delle  meningi  d'origine  tossica.  E  videro  casi  in  cui  in  una 
prima  puntura  lombare  si  ebbe  formula  linfocitica  ed  assenza  di  bacilli, 
in  una  seconda  presenza  di  bacilli  e  prevalenza  di  polinucleari,  riscon- 
trandosi invece  nel  decorso  clinico  una  tendenza ,  anziché  a  riacutiz- 
zarsi ,  a  divenire  cronico.  Un  recente  lavoro  del  Silvestrini  sulla  me- 
ningite tubercolare  conferma  questa  instabilità  della  formula  leuco- 
citaria del  liquido  rachidiano:  ed  in  un  caso  secondario  a  tubercolo 
cerebellare  riscontrò  prevalenti  i  polinucleari  ,  essendo  presenti  i  ba- 
'  cilli  di  Koch  in  gran  numero  ,  mentre  la  forma  presentava  clinica- 
mente un  decorso  lento.  Col  reperto  dei  bacilli  in  altri  casi  però  trova 
conservata  la  formula  linfocitaria  di  Widal  e  Ravaut. 

Questi  fatti  ed  altri,  che  per  brevità  ometto  ,  tolgono  oggi  molta, 
dell'  importanza  che  fin  qui  la  formula  leucocitaria  a  predominio  lin- 
focitico  ha  avuto  nella  diagnosi  della  meningite  tubercolare. 

Concludendo ,  V  esame  del  liquido  cefalof-rachidico  ottenuto  colla 

puntura  lombare  nei  casi  di  meningite   tubercolare  ,  oltre  il  reperta 

microscopico  del  bacillo  di  Koch  e  la  possibilità  d' infettare  l'animale 

da  esperimento,  ed  indipendentemente  da  esso,  offre  preziosi  criteri 

.  per  la  diagnosi  direttamente  ed  indirettamente  :  direttamente,  perchè  si 
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presenta  lìmpido  o  leggerroente  opali  do,  è  abboudante,  fuoriesce  con 
uoa  discrela  pressione,  dà  uno  scarso  coagulo  fibrinoso  ,  il  più  delle 
Tolie  tipicameute  disposto  a  ragnatelo,  mediocre  quantità  di  elementi 
-cellulari  ed  è  sterile  nei  comuni  mezzi  di  cultura;  ed  indireUamcnie  nel 
senso  che  con  tali  caratteri ,  vale  ad  escludere  un  buon  numero  di 
forme  morbose,  che  per  i  sintomi  clinici  ed  in  un  certo  periodo  della 
malattia  e  sopratutto  in  certi  casi,  non  rari,  anormali,  possono  con- 
fondersi colla  meningite  tubercolare. 

Mbningismo.  —  In  quelle  speciali  sindromi  nervose  meningitiformi 
<]ualifìcale  col  nome  di  meningismo  (Duprò),  il  concetto  moderno  del 
patologo,  pur  tenendo  conto  dell' importante  fattore  di  una  eredità 
neuropatica,  in  base  ai  reperti  necroscopici  e  alle  risultanze  della  pun- 
tura lombare  fatta  in  un  numero  ragguardevole  di  casi,  è  indotto  vo- 
lentieri ad  ammettere  ,  specie  nelle  forme  legate  a  cause  infettive  e 
tossiche,  un  sostrato  anatomico.  Sono  talora,  e  ciò  in  specie  nell'età 
infantile,  alterazioni  circolatorie  e  secretorie  cerebrali,  dalla  congestio- 
ne, dall'iperemia  con  limitato  edem^  8  Aionvacuo'ìùeo  (menimiiU  sierosa 
acuta  di  Quincke,  meningite  sierosa  acuta  non  batterica  di  Marfan  e  Con- 
cetti) fino  ad  un  notevole  aumento  della  linfogenesi  per  irritazione  dei 
plessi  coroidei  e  dello  ependima  (1),  che,  oltre  esser  causa  di  compres- 
sione, porta  un  esteso  contatto  dei  materiali  tossici  pascati  nella  linfa 
•cerebro-spinale  cogli  elamenti  nervosi  {iperidrosi  cerebro-spinale  tossica 
di  Mya  e  della  sua  scuola).  Ma  dove,  e  ciò  specie  nell'adulto,  manca 
questo  aumento  di  liquido,  pur  tenendo  conto  dei  disordini  circola- 
torii,  s'invoca  piuttosto  il  secondo  fattore  ricordato,  l'irritazione  cioè 
prodotta  snidasse  cerebro-spinale  dalle  tossine  che  circolano  col  liquido 
rachidiano  (Bozzolo  e  la  sua  scuola,  Hutinel,  Schultze,  Grasset,  Leve- 
•que,  Pfill,  Tomaselli,  ecc.),  irritazione  capace  in  certi  casi  di  produrre 
delle  alterazioni  riconoscibili  all'esame  microscopico,  consistenti  spe- 
cialmente in  mfiltrazioni  cellulari  nella  sostanza  nervosa  lungo  i  vasi 
•ed  anche  lungi  da  essi  (Schultze). 

Tal'altra  volta  non  mancano  delle  modi6cazioni  nella  costituzione 
fisica  e  chimica  del  liquido  cerebro-spinale  da  avvicinarlo  ai  liquidi 
infiammatori.  A  tal  riguardo  ricordo  una  interessante  osservazione  dei 
Bozzolo,  di  un  caso  di  stafilococcemia  di  origine  tonsillare  con  spiegati 
fenomeni  meningitiformi ,  in  cui  la  puntura  lombare  ritrasse  un  li- 
quido opalescente  contenente  molti  leucociti,  con  scarsa  quantità  di 
albumina,  privo  di  reazione  delie  sostanze  riducenti,  con  esame  batte- 
rioscopico  e  colturale  negativo.  £  mentre  questi  caratteri  portavano  a 
spiegare  i  fenomeni  clinici  colla  presenza  di  una  meningite  ,  air  au- 
topsia non  esisteva  alcuna  lesione  anatomica  delle  menin^^i  :  solo  fatti 
congestizi!  e  leggera  raccolta  liquida  sotto-aracnoidea,  per  cui  l'azione 
delle  tossine,  secondo  il  Bozzolo,  ebbe  in  questo  caso  un  effetto  supe- 
riore a  quello  che  ordinariamente  si  ha  nei  comuni  casi  di  meningi- 
smo da  infezione,  fino  a  modificare  chimicamente  il  liquido  e  a  deter- 
minare una  chemiotassi  positiva  che  spiega  1'  abbondante  numero  di 
leucociti.  Il  caso  di  Bozzolo  e  quello  di  Schultze  verrebbero  giusta- 
mente con  altri  (Gaibissi,  ecc.)  a  formare  l'anello  di  congiunzione  fra 


(l)  Il  lettore  troverà  un  ampio  ed  utile  sunto  sulle  nozioni  anatomiche 
e  fisiologiche  che  riguardano  il  liquido  cefalorachidiano  nella  interessante  mo- 
nografia del  Mya,  pubblicata  nella  Riv.  di  Pat  nervosa  e  mentale  del  1898. 
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Il  meoiDgismo  e  la  vere  oi^oingiti.  E  taceio  (Vi  altre  osservazioni  che 
teoderebbero  uii  allargare  questo  gruppo,  perchè  mi  sembra  che  man- 
-chi  la  sicurezza  scientifica  del  sostrato  anatomico  portato  in  campo. 
Voglio  alludere  a  quei  casi  di  tifoide  con  fenomeni  meniugiiiformi  in 
cui  non  si  riscontrò  alcuna  lesione  macroscopica  delle  meningi  del 
sistema  nervoso  centrale,  ma  dove  le  colture  del  midollo  e  della  cor- 
Teccia  cerebrale  diedero  il  bacillo  del  tifo  (Gurchman,  Waillard,  Vin- 
-cent,  Silva).  Sappiamo  infatti  quanto  sia  alta  la  percentuale  della  ti- 
foemia  nella  infezione  tifoide  per  ritenere  probativi  i  risultati  ottenuti. 

Per  le  forme  tossiche,  dove  fu  riscontrata  una  causa  dimostrabile, 
valga  il  riportare  un  chiaro  esempio  di  meningismo  uricemico  di  cui  re- 
centemente il  Carrière  ci  dà  la  interessante  descrizione.  Due  bambini 
a  gentilizio  nettamente  artritico  e  di  cui  uno  con  manifestazioni  della 
diatesi ,  senza  cause  apprezzabili ,  presentarono  delle  turbe  meningee 
simulanti  la  meningite  tubercolare  in  modo  da  ingannare  Inocchio  più 
accorto.  La  puntura  lombare  diede  esito  ad  una  discreta  quantità  di 
liquido,  30-35  cmc,  limpido,  con  dei  fiocchi  granulosi,  che  al  micro- 
scopio si  dimostrarono  costituiti  da  cristalli  di  urato  acido  di  soda,  e 
sei  sangue  il  metodo  di  Garrod  diede  la  formazione  dei  classici  cri- 
stalli d'acido  urico.  Ed  aggiunge,  a  confera)a  della  importanza  del  suo 
rilievo,  che  non  trovò  questi  cristalli,  che  soltanto  3  volte  su  500  e  più 
punture  lombari  dn  lui  eseguite. 

Ma  a  parte  i  rari  casi  in  cui  il  liquido  cefalo-rachidiano  assume 
i  caratteri  propri  delle  forme  infiammatorie,  la  puntura  lombare  co- 
stituisce in  genere  un  prezioso  sussidio  per  differenziare  le  meningiti 
dal  meningismo,  giacché  il  liquido  presenta  una  costituzione  fisica  e 
chimica  normale,  o  che  tutt*  al  più  si  avvicina  a  quella  dei  trasudati 
e  non  contiene  giammai  microrganismi.  Esso  è  in  genere  piuttosto 
abbondante  ed  esce  con  una  certa  forza;  ciò  avverasi  più  specialmente 
nella  prima  età,  ove  più  attiva  è  la  nutrizione  dell'asse  cerebro-spinale 
e  quindi  più  attivi  1  fatti  di  linfogenesi:  può  uscire  lentamente  come 
neir  individuo  normale.  È  limpido,  di  un  peso  specifico  oscillante  fra 
i  1004  e  1007,  contiene  un  leggerissimo  quantitativo  di  albumina  e 
scarso  residuo  solido  costituito  da  qualche  corpuscolo  bianco  ;  con- 
tiene sostanze  riducenti  principalmente  rappresentate  da  glucosio.  E 
vanno  ricordate  in  proposito  le  importanti  ricerche  del  Mya  sul  me- 
ningismo pneumonico  dei  bambini,  ecc.,  del  Ferraro  della  Clinica  del 
Bozzolo,  che  lo  studia  nell'adulto  e  dello  lemma  e  Bruno  della  Clinica 
^el  Maragliano,  le  cui  ricerche  si  estendono  a  varie  infezioni  (reuma- 
tismo, infezione  diplococcica,  tifoide,  influenza). 

Meningiti  acute  inpbttivb.  —  A  seconda  della  natura  e  dell'inten- 
sità della  fase  del  processo  morboso,  il  liquido  estratto  colla  puntura 
lombare  presenterà  differenti  caratteristiche  dal  punto  di  vista  fisico- 
chimico e  batteriologico,  che  meritano  un  cenno  d'illustrazione. 

Da  un  liquido  sieroso  di  aspetto  limpido,  o  leggermente  torbido, 
si  passa  per  le  solite  gradazioni  ai  liquidi  siero-fibrinosi,  fìbrino-puru- 
lenti,  prettamente  purulenti  e  così  densi  che  diffìcilmente  fuoriescono 
<^olla  rachidocentesi,  tanto  che  Krdnig  consiglia  di  iniettare  nel  c»vo 
rachideo  una  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio  sterilizzata  per 
•diluirli  e  portarli  all'  esterno.  Il  liquido  può  presentarsi  giallastro, 
giallo-rossastro,  nerastro  a  seconda  della  natura  del  pus  e  della  pre- 
senza di  pigmento  sanguigno  dovuto  a  piccole  emorragie.  Può  in  rari 
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casi  il  liquido  presentarsi  limpido  ed  essere  in  atto  una  meningite  siip« 
purativa,  quando  esista  una  mancanza  di  comunicazione  fra  lo  spazia 
soltoaracnoideo  cerebrale  o  spinale,  essendo  immune  da  flogosi  il  tratto 
spinale  medesimo  (Stadelmann). 

Il  peso  speciQco  varia  a  seconda  della  corpuscolazione  del  liquido 
e  si  hanno  cifre  oscillanti  in  media  fra  1012,  1025  ed  oltre. 

La  pressione  colla  quale  fuoriesce  è  in  genere  aumentata,  ed  è  in 
.  rapporto  colPaccresciuta  quantità  del  liquido  che  può  essere  anche  no* 
tevole  (idrocefalo  secondario). 

Il  punto  di  congelamento,  studiato  su  qualche  caso,  sembra  di- 
mostrare, pur  mostrandosi  ipotonico  in  confronto  del  sangue,  valori 
un  pò*  più  alti  che  nelle  forme  tubercolari. 

Contiene  albumina  in  copia  (gr.  2-3  \  ed  oltre)  e  non  presenta, 
specie  se  purulenta  (Comba),  zucchero,  e  ciò  è  molto  probabilmente 
dovuto  all'  azione  glicolìtica  del  nucleoproteide  dei  leucocili  (Svitzer, 
Bottazzi) ,  più  che  alT  azione  dei  batterii.  Lasciato  a  sé  si  coagula  o 
lascia  in  fondo  alla  provetta  un  sedimento  più  o  meno  abbondante  , 
costituito  in  massima  parte  di  globuli  di  pus. 

Come  formula  leucocitaria  prevalgono  i  polinucleati  e,  secondo  Con- 
cetti e  Flamini  ,  permangono  anche  se  la  forma  si  prolunga  in  stato 
di  cronicità,  purché  rimangono  presenti  gli  elementi  batterici:  che  se 
scompaiono  per  esaurimento  spontaneo,  la  formula  s'  inverte  e  si  ha 
prevalenza  di  linfociti. 

U  esame  batterioscopico  e  colturale  ha  in  queste  forme  un*  importanza 
capitale ,  perché  é  facile  il  reperto  del  microrganismo  ,  causa  della 
.  meningite,  ed  è  doveroso  il  ricordare  come  il  Bozzolo,  già  al  Congresso 
di  Medicina  interna  del  1894,  insistesse  perciò  sul  valore  diagnostico 
.  della  puntura  di  Quincke  nelle  meningiti  diplococciche.  Esso  acquista 
maggior  valore  in  quei  casi,  non  rari,  in  cui  la  sintomatologia  clinica 
porterebbe  verso  la  diagnosi  di  una  forma  tubercolare.  Il  Mya  riferi- 
sce a  tal  proposito  due  casi  in  cui  il  liquido  era  appena  torbido  & 
presentava  un  contenuto  cellulare  scarso,  ed  all'esame  batteriologico 
diede  lo  sviluppo  dello  stafilococco  piogeno  albo. 

La  puntura  lombare  e  Tesame  del  liquido  hanno  in  interesse  ri- 
levante nei  casi  di  suppurazione  endocranica,  di  qualunque  natura  essa 
sia,  per  giudicare  se  esista  concomitante  meningite  (otiti,  lesioni  del 
cranio,  ecc.),  specie  quando  i  fenomeni  clinici  tacciono  o  sono  incom- 
pleti e  l'importanza  diviene  maggiore  quando  l'accertata  diagnosi  dà 
1*  indicazione  di  un  pronto  intervento,  curativo  che  può  salvare  la  vita 
al  paziente. 

Praticando  la  puntura  lombare  in  infezioni  anche  quando  non 
esistevano  fenomeni  meningitici,  Maragliano  potè  nella  sua  Clinica  ri- 
scontrare presenza  di  liquido  torbido  nelle  meningi  in  segno  della  lo- 
calizzazione meningea  della  infezione  clinicamente  tacita. 

Più  r  inQammazioae  meningea  é  recente  ,  più  é  facile  la  consta- 
tazione  del    microrganismo   che   può   mancare  nelle  forme  croniche, 
.  perchè  V  infezione  è  esaurita. 

I  microrganismi  che  abitualmente  ritroviamo  sono:  \l  meningococco 
di  Weichselbaum  ed  il  diplococco  di  Frànkel,  causa  più  comunemente 
riconosciuta  della  meningite  cerebro-spinale  epidemica,  riscontrandosi 
or  r  uno,  or  V  altro  a  seconda  dell'epidemia,  prevalendo  in  genere  il 
meningococco.  Ed  in  questo  e  nei  successivi  paragrafi  dovrei  citare  una 
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luDga  serie  di  nomi  di  Autori  che  si  sono  interessati  di  questa  parte 
d'  investigazione,  sulla  quale  s*  insiste  ed  a  ragione  anche  oggi,  e  ne 
fa  fede  un  recentissimo  lavoro  del  Lewkowìcz,  riconoscendosi  la  im- 
portanza  diagnostica  quale  non  V  hanno  Je  altre  ricerche  praticate  allo 
stesso  scopo  nel  liquido  cefalo-rachitico  :  essa  basta  infatti  da  sola  a 
timbrare  in  un  modo  indiscutibile  la  diagnosi.  Ricorderò  soltanto  co- 
me numerosi  e  interessanti  sono  i  lavori  italiani,  il  più  spesso  dimen- 
ticati dalle  pubblicazioni  straniere,  per  quanto  non  pochi  di  essi  figu- 
rino fra  i  primi  nell*  illustrazione  dell'argomento  (Bozzolo,  Maragliano, 
Mya,  Gaibissi,  Roucagliolo,  Jemma,  Mangianti,  Giarrè,  ecc.). 

—  il  diplococco  di  Fràokel ,  riscontrato  di  frequente  in  localizza- 
zioni meningee  primitive  a  sede  cerebrale,  ma  più  spesso  cerebro-spi- 
nali, non  epidemiche,  o  come  localizzazione  secondaria  alla  polmonite, 
il  che  si  verifica  più  frequentemente,  o  a  localizzazioni  estrapolmonari 
del  diplococco. 

—  lo  streptococco  solo  o  più  spesso  associalo  allo  streptococco,  al 
bacterium  coli,  ai  bacillo  di  Eberth,  al  diplococco. 

—  lo  stafilococco  piogeno. 

—  il  bacillo  del  Ufo.  E  va  ricordato,  che  per  la  grande  difficoltà  di 
ammettere  in  certi  casi  di  tifoide  la  localizzazione  meningea  o  di  dif- 
ferenziare una  forma  di  meningite  tui)ercolare  da  certe  tifoidi,  tal  re- 
perto acquista  un  valore  anche  maggiore. 

—  il  bacterium  coli. 

—  il  bacillo  deW  influenza. 

E  come  tecnica  batterioscopica  e  colturale,  atta  a  riconoscere  i 
varii  microrganismi  nel  liquido  cefalorachidìano,  abbiamo  nella  nostra 
Clinica  seguito  con  ottimo  successo  il  metodo  di  tenere  nel  termostato 
per  24  ore  il  liquido  lasciato  nello  stesso  tubo  di  saggio,  che  lo  rac- 
colse con  le  debite  cautele,  per  procedere  poi  al  'relativo  esame,  alle 
seminagioni  nei  varii  mezzi  nutritivi  e  alle  inoculazioni  negli  animali, 
preferendo  come  via  <1i  infezione  la  dura  madre.  E  voglio  aggiungere 
che  a  chiarire  il  diagnostico,  e  non  di  rado  a  deciderlo,  ci  siamo  ser- 
viti e  ci  serviamo  con  crescente  fiducia  delT  esame  batteriologico  del 
sangue,  persuasi  come  l'agente  patogeno  primitivamente  o  seconda- 
mente si  localizza  nel  sangue,  ove  facilmente  lo  si  ritrova  nella  mag- 
gior parte  delle  infezioni  ricordate. 

Tumori  ed  ascessi  cbrbbrali.  —  È  utile  premettere  come  in  tali 
forme  morbose  occorra,  a  parere  di  tutti,  un  certo  riguardo  nell'ese- 
guire  la  puntura  lombare,  specie  se  la  neoplasia  è  di  data  antica  ed 
esistono  fatti  di  compressione,  potendosi  per  la  sottrazione  del  liquido 
e  per  il  mancato  rapido  riequilibrarsi  della  pressione  peri-  ed  endo- 
cerebrale  avere  gravi  disturbi  fino  all'  esito  letale  e  più  volte  regi- 
strato. Per  quel  che  vidi  nella  Clinica  non  avemmo  a  lamentare  alcun 
inconveniente,  sottraendo  il  liquido  cou  lentezza  ed  in  quantità  non 
eccessiva. 

La  caratteristica  del  liquido  cefalorachidieno  nel  tumore  cerebrale 
è  appunto  l'aumento  notevole  della  sua  quantità  e  conseguentemente 
della  sua  pressione,  per  la  quale  sono  registrati  i  valori  più  alti, 
300-400  mm.  ed  oltre  :  del  resto  è  limpido  e  per  la  sua  costituzione 
si  avvicina  al  liquido  normale  e  quindi  di  per  sé,  direttamente,  poco 
serve  alla  diagnosi  della  forma  morbosa,  a  meno  che  Tesarne  micro- 
scopico dia  eventualmente  le  cellule  caratteristiche  del  tumore,  il  che 
non  si  avvera  di  certo  frequentemente. 
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Non  è  raro  ii  caso  io  cui  ci  si  trovi  ueir  imbarazzo  nel  differen- 
ziare clinicamente  tumore  od  ascesso  cerebrale  da  una  meningite  tu- 
bercolare e  si  cerchi  nella  puntura  lombare  un  aiuto  diagnostico:  è 
lecito  ammettere,  che  se  la  dimostrazione  del  bacillo  di  Koch  non  è 
positiva,  tutti  gli  altri  caratteri  del  liquido  non  danno  un  affidamento 
sicuro  per  ammettere  la  meningite,  compreso  il  riscontro  di  un  quan- 
titativo leucocitario  maggiore  di  quello  che  si  ha  ordinariamente  nella 
meningite  tubercolare,  che  secondo  alcuni  Autori  farebbe  propendere 
pel  tumore;  in  verità  oggi  dopo  che  gli  esami  colla  puntura  lombare 
si  sono  cosi  moltiplicati  e  le  indagini  hanno  via  via  acquistato  mag- 
gior rigore  e  maggior  completezza,  la  formula  leucocitaria  ha  perduto 
assai  del  suo  valore  e  su  essa  non  può  essere  costituita  con  solide  basi 
la  diagnosi  differenziale. 

Va  ricordato  ancora  che  si  può  avere  uo  liquido  con  tutte  le  ca- 
ratteristiche descritte  per  la  meningite  tubercolare ,  compreso  il  re- 
perto positivo  del  bacillo  di  Koch,  e  trattarsi  di  tumore,  in  quei  casi, 
non  rari,  in  cui  un  tubercolo  cerebrale  o  cerebellare  sia  superficiale 
ed  esista  contemporanea  meningite  tubercolare,  mentre  se  sodo  cen- 
trali manca  in  genere  qualunque  speciale  caratteristica  del  liquido  ce- 
rebro-spinale. 

Il  ritrovare  un  liquido  più  o  meno  torbido  con  le  proprietà  di  un 
essudato  e  con  reperto  batterico  positivo,  porta  facilmente  alla  diagnosi 
di  una  meningite  acuta  infettiva  che  simula  il  tumore  ,  ma  che  può 
anche  accompagnarlo,  rendendo  cosi  anche  questa  parte  di  diagnostica 
differenziale  alquanto  incerta. 

Per  l'ascesso,  qualora  la  diagnosi  clinica  ne  sia  sicura,  la  puntura 
alla  Quiucke  ,  non  rilevando  alcuna  partecipazione  della  meninge  al 
processo  infettivo,  dà  un  criterio  favorevole  per  V  intervento  operato- 
rio che  non  è  disprezzabile,  lo  non  credo  che  si  possa  dare  un  gran 
valore  ai  laitientati  pericoli  (Stadelmann)  della  puntura  lombare  e  cre- 
derla capace  di  diffondere  il  processo  suppurativo,  sembrandomi,  alla 
stregua  della  osservazione  del  grande  numero  di  casi  riferiti,  un  fatto 
eccezionale  e  forse  una  semplice  coincidenza. 

L'aumento  della  pressione  viene  utilizzato  e  con  un  certo  benefi- 
zio diagnostico  nei  casi  in  cui  esista  dubbio  fra  il  tumore  e  una  le- 
sione cerebrale  a  lento  decorso  che  lo  simuli  ,  ad  es.  la  sclerosi  in 
placche. 

Emorragie  cerebrali,  spinali,  meningee,  lesioni  traumatiche,  trom- 
bosi DEI  seni,  ecc.  •—  Il  liquido  cefalorachidico  si  presenta  emorragico 
tutte  le  volte  che  del  sangue  si  versa  negli  spazii  sottoaracnoidei,  per 
cui  la  puntura  lombare  costituisce  un  prezioso  criterio  per  giudicare 
dell'avvenuta  emorragia. 

È  importante  il  ricordare  come  occorra  ben  distinguere,  se  per 
avventura  si  tratti  di  un'  emorragia  accidentale  provocata  dalla  pun- 
tura dell'ago,  dalla  uniformità  di  colorito  del  liquido,  dal  principio 
della  sua  uscita  alla  fine,  raccogliendolo  frazionatamente  e  dalla  coa- 
gulazione del  sangue  nel  liquido  contenuto,  si  hanno  dati  differenziali 
esatti.  Se,  fatto  accidentale,  solo  la  prima  parte  del  liquido  uscita  con- 
tiene sangue,  il  resto  è  limpido  o  man  mano  meno  colorito,  il  sangue 
è  rosso  vivo,  rutilante  :  se  si  tratta  invece  di  un'  emorragia  del  siste- 
ma nervoso  il  sangue  colorisce  uniformemente  tutto  il  liquido  che 
fuoriesce  dal  principio  alla  fine,  e  se  la  data  dell'emorragia  non  è  re- 
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cento  può  presentare  una  tinta  non  più  viva  ma  tendente  al  brunastro. 
Nel  primo  caso  il  sangue  coagula  e  la  centrifugazione  ci  rida  un  li<- 
quido  limpido,  nel  secondo,  se  il  sangue  soggiornò  a  lungo  nel  liquido 
cefalorachitico,  non  coagula  ed  i  globuli  rossi  si  depositano  in  fondo 
al  tubo  ed  al  microscopio  si  presentano  più  o  meno  alterati. 

L*  aspetto  colorato  del  liquido  {cromodiagnosi)  ha  un  valore  diagno- 
stico assoluto  nei  traumi  del  capo  e  della  colonna  vertebrale  con  span- 
dimento  di  sangue,  nello  spazio  sottoaracnoidale  e  nelle  emorragie  ven- 
tricolari in  cui  il  liquido  stessa  fuoriesce  prettamente  sanguinolento 
dai  tronco  basilare  (Bauer),  mentre  nelle  emorragie  cerebrali,  sopra- 
durali ,  nella  trombosi  dei  seni  la  colorazione  ò  leggera  e  può  man- 
care. Più  spesso,  per  focolai  apoplettici  ad  esempio,  la  colorazione  sì 
presenta  dopo  qualche  giorno  dell'  avvenuta  emorragia  e  si  osserva, 
più  che  una  tinta  che  ricordi  il  sangue,  una  colorazione  gialla  che  è 
dovuta  alla  diffusione  del  suo  pigmento. 

11  liquido,  air  infuori  della  speciale  colorazione  che  deve  al  san- 
gue, e  che  è  riconoscibile  oltre  che  all'aspetto  con  tutti  gli  esami  fi- 
sici, chimici  e  microscopici  che  sono  del  caso,  non  ha  speciali  carat- 
teristiche, a  meno  che  non  complichino  fatti  di  meningite,  come  può 
avverarsi  nelle  fratture  della  base  del  cranio  e  nei  traumi  in  genere, 
nel  qual  caso  è  dato  rilevare  le  modificazioni  già  enunciate  in  para- 
grafi precedenti,  avendo  grande  importanza  in  ciò,  più  che  gli  esami 
fisici  e  chimici,  lo  studio  della  formula  leucocitaria  e  il  reperto  di 
eventuali  microrganismi.  Ho  trovato  registrati  dei  casi  in  cui  la  pun- 
tura lombare  potò  diagnosticare  in  vita  l'avvenuta  infezione  delle  me- 
ningi, sebbene  tacessero  i  sintomi  clinici,  e  ricordo  il  caso  di  Lenhartz, 
in  cui  per  frattnra  della  base  del  cranio  all'autopsia  si  constatò  me- 
ningite infettiva,  causata  dalla  avvenuta  comunicazione  fra  la  cavità 
nasale  e  le  meningi  cerebrali. 

Malattie  dbl  sistema  nervoso  a  decorso  cronico  {paralisi  getierak 
progressiva ,  labe  dorsale ,  epilessia,  sclerosi  in  placche,  sifilide,  ecc.)  —  Va 
subito  ricordato,  come  si  sia  da  tutti  riscontrata  una  grande  tolleranza 
alla  puntura  lombare  in  queste  forme  croniche  del  sistema  nervoso,  e 
che  non  sia  registrato  alcuno  degli  inconvenienti  già  notati  nel  prin- 
cipio di  questa  mia  esposizione. 

Il  liquido  cerebro-spinale  ha  le  caratteristiche  di  un  liquido  nor- 
male o  molto  ad  esso  si  avvicina.  Ha  aspetto  limpido,  pressione  piut- 
tosto aumentata,  specie  nella  paralisi  progressiva  (Scharfer);  il  suo 
peso  specifico  oscilla  fra  i  1004  e  i  1012  ,  contiene  leggere  tracce  di 
albumina.  Come  formula  leucocitaria  predominano  nel  sedimento  i 
linfociti,  che  furono  riscontrati  piuttosto  abbondanti  nella  tabe  e  nella 
paralisi  progressiva  (Marie,  Duprè ,  Devaux)  e  specie  in  questa  come 
espressione  della  partecipazione  delle  meningi  al  processo  infiamma- 
torio cronico. 

Reperto  di  polinucleati  indica  sub  acuzie  o  riacutizzazione  del  pro- 
cesso morboso,  e  troviamo  registrate  formule  leucocitarie  in  cui  coi 
linfociti  si  osservarono  polinucleati,  in  abbondanza  granulazioni  eosi- 
uofìle  (Carrière)  in  casi  di  sclerosi  in  placche  e  di  sifilide  dei  centri  ner- 
vosi (Belétre),  in  un  periodo  appunto  in  cui  esisteva  riaccensione  del 
processo  morboso  o  non  si  era  ancora  giunti  al  periodo  terziario. 

La  formula  leucocitaria,  riccamente  linfocitica,  ha  un  valore  dia- 
gnostico differenziale  (Duprè  é  Devaux,  Widal  ed  altri)  fra  la  paralisi 
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progressiva  ed  altre  forme  di  demenza  dove  manca  ogni  interessamento 
delie  meniogi.  Serve  altresì  a  dìfiferenziare  encefalopatie  a  base  orga- 
nica e  le  affezioni  vesaniche  a  base  neurosica  (Duprè  e  Devaux,  Seglas 
e  Nageotte,  ecc.). 

Meningiti  tossiche  {tossinfezione  gaslro-inlestinale,  ecc.).  —  Il  liquido 
ha  una  pressione  piuttosto  alta,  contiene  molta  albumina,  nel  sedi- 
mento prevalgono  i  leucociti  :  è  amicrobico. 

Idrocefalo  cronico.  —  Il  liquido  cbe  fuoriesce  in  tale  condizione 
morbosa  è  abbondantissimo  (50-150  cm^}  e  dotato  di  forte  pressione. 
Del  resto  è  limpido,  povero  di  albume,  con  distinto  potere  riducente 
ed  in  tutto  si  avvicina  al  tipo  normale. 

Però ,  malgrado  la  sintomatologia  clinica  di  un'  idrope  ventrico- 
lare può  fluire  poco  liquido  quando  siano  chiuse  le  comunicazioni  fra 
le  cavità  ventricolari  e  gli  spazii  sottoaracnoidei  della  base. 

Rachitismo. — Interessante  è  io  studio  che  sui  liquido  cefalo-rachi- 
dico  in  un  ragguardevole  numero  di  bambini  ha  fatto  il  Mya,  che  di- 
mostrò come  nel  ratichismo  esista  costante  un  aumento  del  liquido 
cerebro-spinale  dovuto  ad  un'esagerata  linfogenesi,  che,  per  non  con- 
fonderla con  Tidrocefalo  vero,  distinse  col  nome  di  iperidrosi  cerebro^ 
spinale,  e  che  è  legata  a  diversi  fattori,  fra  cui  i  più  importanti  sono 
la  maggiore  capacità  della  scatola  cranica  per  difetto  d'ossificazione, 
la  disposizione  causata  dall'età  dove  i  processi  llnfoge'netici  sono  più 
attivi,  i  disturbi  meccanici  di  circolo,  l'alterata  crasi  ematica.  L' A. 
porta  così  alla  controversa  patogenesi  del  rachitismo  un  prezioso  con- 
tributo, e  sopratulto  c'illumina  ad  interpetrare  quella  disposizione  ai 
disordini  funzionali  del  cervello  e  del  midollo,  propria  dei  bambini 
rachitici,  per  cause  che  abitualmente  li  danno  più  lievi  o  non  li  danno 
affatto:  basta  infatti  a  turbare  Tequilibrio  meccanico  un  leggiero  au- 
mento del  liquido  cerebro-spinale  ;  equilibrio  che  va  considerato  in- 
stabile anche  sotto  uu  altro  punto  di  vista  d'indole  chimico,  per  l'in- 
fluenza cioè  che  la  secrezione  più  attiva  ed  abbondante  della  linfa 
cerebro-spinale  può  avere  sulla  funzione  dei  centri  nervosi. 

Il  liquido  nei  rachitici  fuoriesce  con  una  certa  rapidità  in  ragione 
appunto  della  sua  abbondanza  (25-50  cmc);  ha  aspetto  e  costituzione 
assolutamente  normali;  è  infatti  limpido,  incoloro,  il  suo  peso  speci- 
fico oscilla  Ira  1005  e  1007,  lasciato  a  sé  non  dà  mai  il  minimo  flocco 
di  fibrina,  presenta  tracce  lievi  di  albumina,  ha  potere  riducente  nella 
stessa  misura  del  liquido  cefalorachidico  normale  ,  dovuto  alla  pre- 
senza di  glucosio  (Mya). 

Lucatello  avrebbe  trovato  tal  potere  riduttore  piuttosto  deficiente, 
ma  dalla  reazione,  come  è  detto  nel  paragrafo  che  segue,  è  escluso  il 
glucosio. 

Pellagra.  —  Vanno  notate  le  ricerche  comunicate  da  Lucatello -al 
XU  Congresso  di  Medicina  interna,  e  che  concernono  specialmente 
l'equivalente  di  riduzione  del  liquido  cefalo-rachitico,  glucosio  escluso, 
avendo  l'A.  ricercato  col  metodo  del  Bufalini,  che  è  basato  sulla  pro- 
prietà ossidante  dell'ipobromito  sodico.  Dai  confronti  fatti  sperimen- 
tando collo  stesso  metodo  sul  liquido  cefalo-rachidiano  di  bambini 
malati  di  svariate  forme  morbose ,  broncopolmonite ,  enterite ,  peritonite 
tubercolare,  viene  a  constatare  come  nella  pellagra  il  potere  riducente 
è  assai  basso  e  come  si  avvicini  ,  pur  rimanendo  inferiore ,  ai  valori 
ritrovati  nel  rachitismo.  Interpreta   i  risultati  ottenuti ,  mettendoli   in 
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rapporto  con  turbamenti  morbosi  nair  asse  cerebro-spinale ,  che  nei 
rachitismo  vengono  con  crescente  costanza  ammessi,  e  che  nella  pel- 
lagra sono  rappresentati  da  lesioni  numerose  e  svariate  degli  elementi 
nervosi  e  delle  meningi  a  sostrato  dei  molteplici  disordini  della  sfera 
nervosa ,  di  cui  è  ricca  la  malattia  specie  negli  stadii  avanzati  ;  do- 
vendo ammettere,  appunto  perchè  tale  variazione  neirequivaleate  ri- 
duttore del  liquido  cerebrp-spinale  fu  trovato  nei  primi  stadii,  che  il 
sistema  nervoso  venga  precocemente  offeso. 

Clorosi. — In  forme  gravi,  in  cui  dominavano  la  scena  morbosa 
cefalee  forti  ed  insistenti  ed  edemi  cospicui,  Lenhartz  su  un  gran  nu- 
mero di  casi  riscontrò  uno  straordinario  aumento  della  pressione  ed 
aumento  delle  quantità  del  liquido  cefalo  rachidico. 

Ittbro  cronico. — L'itterizia  passeggiera  non  dà  nessuna  colorazione 
del  liquido  cefalo-rachidiano.  Invece  negli  itteri  cronici  esso  può  pre- 
sentarsi di  colorito  giallastro,  giallo  verdastro  ,  verdastro  e  dotalo  di 
una  speciale  fluorescenza.  Non  si  tratta  di  pigmenti  biliari ,  che  non 
attraversano  la  pia  madre  .  ma ,  a  quanto  viene  affermato ,  da  uno 
speciale  pigmento  che  deriva  pure  dalla  bile,  che  è  dotata  di  grande 
diffusibilità. 

Erpes  zoster. — Esistono  ricerche  sul  liquido  cefalo-rachidico  anche 
in  tale  malattia,  perla  quale  oggi  si  propende,  almeno  per  un  gruppo 
di  forme,  ad  ammettere  una  origine  centrale. 

A  parte  le  ricerche  di  Brissaud  e  Sicard  sul  punto  di  congela- 
zione, anche  recentemente  (Griffon)  viene  riportata  costante  una  spe- 
ciale formula  leucocitaria  a  tipo  linfocitico,  che  può  essere  anche  spic- 
catamente tale  (Widal,  Achard,  Loeper,  Dopter,  ecc.).  Con  ciò  talora 
reperto  di  microrj^aoismi,  stafilococchi,  streptococchi,  diplobacilli,  ta- 
TalU'a  liquido  sterile. 

Diabetg-Urbmia-Rabbia. — Ed  in  ultimo  ricordiamo  come  nel  diabete 
fu  trovato  aumentato  lo  zucchero ,  nelT  uremia  una  discreta  quantità 
di  urea  e  come  fin  dalle  esperienze  di  Pasteur  è  provato  che  in  casi 
di  idrofobia  umana  il  liquido  cefalo-rachidiano  dimostra  di  possedere, 
ma  non  costantemente  ,  la  capacità  di  riprodurre  sperimentalmente 
la  rabbia.  Nella  nostra  Clinica  per  verità  in  due  casi  P  esperimento 
risultò  negativo  (Daddi,  Stefanelli). 

Non  è  possibile  da  quanto  ho  esposto  trarre  delle  conclusioni  di 
ìndole  generale  sul  valore  diagnostico  della  puntura  lombare  in  Clinica; 
esso  emergi^  da  ogni  singolo  capitolo  dedicato  alla  speciale  forma  mor- 
bosa alla  cui  diagnosi  viene  applicato.  Abbiamo  veduto  come  mentre 
per  certi  casi  il  suo  aiuto  è  grandissimo,  per  altri,  e  non  son  pochi, 
invece  è  dubbio  o  negativo,  e  come  col  progredire  degli  studii  in  ri- 
guardo si  senta  la  necessità,  oggi  più  che  in  addietro,  di  circondarsi 
di  molte  precauzioni  e  di  una  eerta  riserva  nel  valersi  della  sua  im- 
portanza diagnostica  in  un  grande  numero  di  contingenze  morbose. 
Ne  consegue  come  questo  mezzo  d'indagine  clinica,  anche  perchè  non 
assolutamente  scevro  di  qualsiasi  pericolo,  non  debba  essere  adoperato 
sistematicamente,  senza  alcun  limite ,  ma  soltanto  nei  casi  in  cui  la 
diagnosi  è  incerta  e  si  possa  attendere  con  giustificata  speranza  un 
aiuto  dall'esame  del  liquido  cefalo-rachideo,  e  come  debbasi  attuarla 
soprattutto  in  quelle  circostanze  in  cui  l'accertare  la  diagnosi  ha  di- 
retto interesse  pel  paziente. 

(Dalla  Rivista  critica  di  Clinica  med.,  n.  11  e  12,  1904). 
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MALATTIE  DELLE  VIE  DiaERENTI 

SI6EL  S.  —  Sulla  diagnosi  del  carcinoma  dello  stomaco. 

I  teutativi  di  trovare  uà  segno  specifico  del  carciuoma  gastrico 
SODO  stati  finora  infruttuosi.  Né  la  mancanza  di  acido  idroclorico  li- 
bero, né  la  presenza  di  acido  lattico  nel  succo  gastrico,  né  la  mancanza 
della  leucocitosi  digestiva,  né  la  dimostrazione  di  emorragie  gastriche 
latenti  sono  fenomeni  significanti  né  iniziali  tali  da  poter  essere  uti- 
lizzati per  la  diagnosi  differenziale  ,  quando  non  esistono  ancora  gli 
altri  sintomi  clinici  del  cancro  dello  stomaco.  LMnefficacia  della  terapia 
medica  ed  il  notevole  sviluppo  della  tecnica  chirurgica  spiegano  come 
da  lungo  tempo,  ma  sopratutto  in  questi  ultimi  anni  si  si^  cercato  di 
fare  quanto  più  presto  sia  possibile  la  diagnosi. 

I  sintomi  e  criterii  diagnostici  precoci  su  cui  ultimamente  si  é 
richiamata  Tattenzione  sono:  la  reazione  triplofanica,  la  determinazione 
dell'albumina  secondo  Salomon,  il  processo  di  Gluzinski  ,  la  ricerca 
degli  acidi  grassi  nell'urina. 

Erdmann  e  Winternitz  hanno  pubblicato  un  lavoro  sul  proteino- 
cromo,  che  é  una  reazione  colorante  clinica  e  batteriologica  finora  non 
usata.  Il  proteinocromo  prende  origine  quando  esiste  una  profonda  di- 
struzione di  sostanze  albuminoidi  e  dà  col  cloro  o  col  bromo  una  so- 
stanza colorante  rosso-violetta  (reazione  triptofanica),  e  questa  reazione 
si  avrebbe  nella  maggior  parte  dei  casi  di  carcinoma  drillo  stomaco 
dopo  un  pasto  od  una  colazione  di  prova.  Intensa  è  la  reazione  sopra- 
tutto quando  esiste  stenosi  piiorica  da  carcinoma.  Gli  stessi  Autori 
hanno  però  visto  che  la  detta  reazione  può  mancare  nel  carcinoma, 
specie  se  iniziale. 

Indipendentemente  da  Erdmann  e  Winternitz,  Glàssner  ha  fatto 
una  serie  di  ricerche  sulla  detta  reazione,  ed  ha  trovato  che  su  12  casi 
di  carcinoma ,  6  di  ulcera  ed  1  di  gastrite  cronica  acida  la  reazione 
era  positiva.  Sigei  ha  eseguito  la  reazione  in  15  casi  di  carcinoma, 
solo  2  volte  con  risultato  positivo:  e  su  20  casi  di  ulcera  gastrica  la 
reazione  fu  positiva  in  un  solo.  Ne  segue  che  la  reazione  triptofanica 
non  é  caratteristica  del  carcinoma  dello  stomaco.  Glàssner  e  Sigei  poi 
hanno  visto,  che  il  tessuto  carcinomatoso  sotto  Tinfluenza  della  pepsina 
cloridrica  o  del  succo  gastrico  alla  temperatura  della  stufa  mette  in 
libertà  il  corpo  che  dà  la  reazione  triptofanica,  mentre  il  contenuto 
gastrico  dello  stomaco  carcinomatoso,  digerito  con  succo  gastrico  nor- 
male, non  dà  la  reazione. 

Nuovi  orizzonti  ha  aperto  Salomon  col  fornire  un  metodo  fondato 
sul  fatto,  che  il  carcinoma  dello  stomaco  mette  sempre  in  libertà  un 
siero  contenente  albumina. 

L'infermo  prende  prima  di  mezzogiorno  un  pasto  fluido;  alle  2  un 
altro  pasto  fluido  privo  di  albumina  (caffé,  the  ,  vino  ecc.)  e  la  sera 
si  lava  bene  lo  stomaco  con  acqua.  Il  giorno  appresso  si  lava  lo  sto- 
maco con  400  cmc.  di  una  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico,  ed 
in  quest'acqua  di  lavaggio  si  determina  l'albumina  col  reagente  di 
Esback  e  col  metodo  di  Kjeldahl.  La   presenza  di  fiocchi   evidenti  col 
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metodo  di  Esback  e  quantità  di  azoto  superiori  ai  25  mmg.  in  100  ce. 
di  liquido  stauDo  per  il  carcinoma. 

Se  ci  domandiamo  ora  quanti  carcinomi  presentano  difflcollà  dia- 
gnostiche, vanno  ricordati  in  prima  linea  quelli  in  cui,  oltre  alla  di- 
minuzione o  mancanza  di  acido  cloridrico  nel  contenuto  gastrico,  non 
vi  è  alcun  aliro  segno  obiettivo  o  subiettivo^  ossia  quei  casi  che  hanno 
l'apparenza  di  gastrite  cronica  od  anadenia.  Di  fronte  a  questi  casi 
havvene  un  altro  gruppo  in  cui  il  cancro  si  è  sviluppato  su  di  un'ul- 
cera. Questi  casi  offrono  difficoltà  diagnostiche  maggiori  dei  tumori 
aventi  sede  nella  piccola  curvatura  e  decorrenti  col  quadro  del  catarro 
gastrico,  giacché  non  abbiamo  alcun  segno  sicuro  che  ci  dimostri  il 
passaggio  di  un'ulcera  benigna  a  neoplasia  maligna. 

A  questo  riguardo  il  metodo  di  Salomon  non  ci  dà  alcun  aiuto  , 
perchè  nell'ulcera  semplice  il  detto  metodo  dà  risultati  molto  diversi. 
Invece  il  metodo  di  Salomon  può  esserci  utile  nella  diagnosi  differen- 
ziale tra  carcinoma  della  piccola  curvatura  e  gastrite  cronica;  una 
forte  eliminazione  di  albumina  sta  per  il  carcinoma.  É  utile  pure  il 
metodo  di  Salomon  quando  esiste  certamente  un  catarro  gastrico  e  si 
palpa  nello  stesso  tempo  un  tumore  ,  la  cui  localizzazione  offre  certe 
difficoltà.  Sicché  in  couchinsione,  grazie  a  questo  metodo,  la  diagnosi 
delle  malattie  dello  stomaco  ha  fatto  un  buon  passo  avanti. 

Il  metodo  di  Giuzinski  va  usato  quando  quello  di  Salomon  fa  cat- 
tiva prova,  ossia  quando  si  tratta  di  differenziare  un'ulcera  benigna 
da  un'ulcera  carcinomatosa. 

Giuzinski  parte  dal  fatto  che  una  gastrite  mucosa  cronica,  dopo 
che  é  esistito  un  catarro  gastrico  acido,  si  sviluppa  tanto  se  un'ulcera 
passa  a  carcinoma,  quanto  anche  se  T  ulcera  guarisce.  Se  noi  siamo 
in  grado  di  determinare  il  primo  inizio  di  questa  trasformazione  del 
catarro  acido  in  catarro  mucoso  e  distingqere  nel  dato  caso,  che  a 
questo  passaggio  corrisponda  la  formazione  di  un  neoplasma  e  non 
la  cicatrizzazione  delPulcera,  abbiamo  un  fondamento  per  la  diagnosi 
precoce.  E  la  distinzione  è  facile,  se  si  pensa  che  nessuna  ulcera  della 
parte  pilorica,  che  abbia  dato  luogo  a  stenosi,  guarisce  spontanea- 
mente. Giuzinski  in  uno  stesso  giorno  esamina  la  funzione  dello  sto- 
maco la  mattina  a  digiuno  con  lavaggio;  dopo  una  colazione  di  prova 
(albumina  di  polii)  che  estrae  dopo  3(4  d'ora;  dopo  4  ore  di  un  pasto 
di  prova  (una  beéfsteak).  Quando  in  uno  di  questi  saggi  manca  l'acido 
cloridrico  libero  o  questo  dà  solo  una  debole  reazione,  mentre  negli 
altri  si  ha  forte  reazione,  ciò  è  segno  che  il  catarro  acido  è  passato 
a  catarro  mucoso.  Nell'ulcera  semplice  della  porzione  pilorica,  la  rea- 
zione dell'acido  cloridrico  libero  si  ha  dopo  tutti  e  tre  i  pasti.  La  dia- 
gnosi di  carcinoma  del  piloro  sulla  base  di  un'  ulcera  è  assicurata, 
secondo  Giuzinski ,  quando  insieme  ad  incipiente  stenosi  pilorica  su 
base  organica  esiste  un'insufficienza  secretiva  più  o  meno  spiccata, 
come  manifestazione  di  un  catarro  mucoso  che  si  sviluppa. 

Siegel  ha  fatto  ricerche  sul  valore  clinico  di  questo  metodo  (13  casi), 
ed  ha  trovato  che  non  in  tutti  i  casi  esso  ci  mette  in  grado  di  colpire 
il  passaggio  di  ulcera  in  carcinoma,  specie  nei  tempo  opportuno  per 
l'intervento  operativo.  Non  di  meno  in  singoli  casi  si  riesce,  con  l'aiuto 
del  metodo  di  Giuzinski,  a  fare  la  diagnosi  certa,  quando  gli  ordinarli 
metodi  hanno  fallito. 

infine  l'esame  delle  urine  ci  può  fornire  qualche  segno  di  una  certa 
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importanza  per  la  diagnosi.  Blumeathal  e  venuto  alla  conchiusione, 
che  la  forte  indicanuria  parla  in  favore  dei  carcinoma  del  ventricolo, 
Talbumosurla  e  la  diazoreazione  per  la  ulcerazione  del  carcinoma,  la 
eliminazione  dell*  acido  lattico  per  il  carcinoma  del  fegato ,  la  elimi- 
nazione di  zucchero  per  il  carcinoma  del  pancreas  o  del  sistema  ner- 
voso centrale,  il  forte  aumento  dell'acido  urico  in  rapporto  all'azoto 
totale  per  il  carcinoma  in  uno  degli  organi  ricchi  di  nucleina.  Per 
la  diagnosi  precoce  l'esame  delle  urine  non  ha  importanza. 

Speciale  interesse  hanno  le  ricerche  di  Strauss,  Philippsohn,  Blu- 
menthal  e  Rosenfeld  sulla  eliminazione  degli  acidi  grassi  volatili  per 
Turina  e  sul  relativo  valore  per  la  diagnosi  della  malattia  di  stomaco. 
Rosenfeld  è  venuto  alle  seguenti  conclusioni.  Neir  ulcera  dello  sto- 
maco e  nelle  gastrectasie  con  iperacidità  od  acidità  normale,  si  hanno 
valori  elevati  di  acidi  grassi  volatili  nelle  urine.  11  ristagno  di  mate- 
riali nello  stomaco,  dovuto  a  cicatrice  antica  del  piloro  od  a  gastrop- 
tosi, ovvero  ad  ipo  od  acidità,  si  accompagna  a  diminuzione  degli  acidi 
grassi  delPurina.  Se  il  ristagno  di  cibi  nello  stomaco  è  dovuto  a  car- 
cinoma, abbiamo  invece  aumento  della  eliminazione  di  acidi  grassi. 
Siegel  ha  sottoposto  a  controllo  questi  risultati,  ed  in  30  casi  ha  otte- 
nuto valori  cosi  oscillanti ,  da  conchiudere  che  la  eliminazione  degli 
acidi  grassi  per  le  urine  non  ha  alcun  valore  diagnostico.  È  sempre 
giusto  quello  che  Ewald  scrisse  nel  1888,  cioè  che  solo  Taccurata  di- 
samina di  tutti  i  fenomeni  del  decorso  morboso,  insieme  a  tutti  i  mezzi 
diagnostici  ausiliarii  ci  possono  mettere  in  grado  di  stabilire  di  che 
malattìa  si  tratti,  mentre  la  più  esatta  esplorazione  del  chimismo  ga- 
strico per  sé  sola  non  è  sufficiente  a  rischiararci  i  dubbii  in  cui  ci 
traggono  i  sintomi  oscuri. 

(Berliner  klinische  Wochenschrift,  n.  13,  1904). 

BOZZOLO  C— Necrosi  del  grasso  endoperitoneale,  accompagnata 
da  necrosi  del  pancreas. 

Trattasi  di  un  contadino  di  45  anni,  non  sifilitico,  non  alcoolista, 
non  adiposo  od  artritico,  che  dopo  aver  sofferto  di  2  o  3  accessi  di 
dolori  colici  intensi,  localizzati  all'epigastrio,  della  durata  di  1-2  ore, 
ripetentisi  ad  intervalli  di  6-7  giorni,  una  sera  (19  febbraio)  fu  preso 
da  un  attacco  violento  di  dolori  addominali  specialmente  intensi  alla 
regione  epigastrica,  conati  di  vomito,  ventre  tumido.  Il  medico  che 
lo  visitò,  pensò  ad  un'occlusione  intestinale  e  lo  inviò  alla  Clinica  chi- 
rurgica, ove  la  somministrazione  di  un  purgante  ebbe  per  effetto  delle 
scariche  numerose. 

Continuando  la  febbre  ed  i  fenomeni  di  peritonismo  fu  passato 
nella  Clinica  medica,  ove  TA.  lo  presentò  nella  scuola.  Davanti  agli 
studenti  TA.  escluse  alcune  possibilità  diagnostiche,  come  rocclusione 
intestinale,  la  peritonite,  l'ulcera  dello  stomaco,  la  colica  epatica,  di- 
mostrando che  un  complesso  di  fatti  dovevano  far  rivolgere  l'atten- 
zione al  pancreas.  Questi  fatti  erano:  i  fenomeni  di  peritonismo  e  di* 
pseudo-occlusione  intestinale,  la  presenza  di  una  glucosuria  discreta- 
mente abbondante  (14-25  "io  di  glucosio),  la  mancanza  di  indacano  nelle 
urine.  Fece  quindi  diagnosi,  per  quanto  mancasse  la  steatorrea  delle 
fecce,  di   pancreatite  acuta  emorragica,  probabilmente  consecutiva  a 
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litiasi  pancreatica,  senza  escludere,  causa  T  obesità  del  paziente,  che 
ci  si  potesse  trovare  di  fronte  a  quell'oscuro  processo  patologico,  che 
è  noto  sotto  il  nome  di  necrosi  del  pancreas. 

Dopo  un  periodo  di  relativo  miglioraoiento  ,  ripresero  le  coliche 
accompagnate  da  febbre  con  brividi  ,  ed  il  paziente  soccombette  il  9 
marzo.  La  ripresa  dei  dolori,  dei  fenomeni  di  timpanismo  addominale, 
con  una  resistenza  timpanica  sensibile  all'epigastrico,  la  mancanza 
dei  calcoli  nelle  fecce,  resero  più  probabile  il  concetto  diagnostico  di 
necrosi  pancreatica. 

All'autopsia  si  rilevarono  le  note  classiche  della  necrosi  col  grasso 
dell'epiploon,  del  mesenterio  e  una  imponente  necrosi  del  pancreas, 
che  era  ridotto  ad  una  massa  bruna,  in  cui  non  poteva  riconoscersi 
nemmeno  lontanamente  la  tipica  struttura  del  pancreas. 

(R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino,  seduta  del  18  marzo,  1904). 


MALATTIE  COSTITUZIONALI 

Sai  cloroma. 

Nel  cloroma  troviamo  come  è  noto,  nelle  più  svariate  regioni  del 
corpo,  ma  specie  lungo  la  colonna  vertebrale,  masse  neoplastiche  verdi 
che  infiltrano  i  tessuti.  Queste  masse  consistono  esclusivamente  di  lin- 
fociti (specialmente  grandi)  che  giacciono  fra  le  maglie  di  un  tessuto 
connettivo  lasso.  11  midollo  osseo  è  tutto  o  in  parte  colorato  in  verde 
e  risulta  in  massima  parte  di  linfociti.  Alcuni  considerano  la  malattia 
come  una  linfomatosi  o  come  un  grado  intermedio  fra  la  linfosarco- 
matosi  e  la  leucemia  linfatica;  altri  la  considerano  come  una  pura 
proliferazione  sarcomatosa.  Klein  e  Sternhaus  osservarono  un  caso  di 
cloroma  che  si  differenziava  dai  sin  qui  descritti:  uomo  di  38  anni  che 
da  6  settimane  soffriva  di  dolori  nelle  estremità  inferiori  di  destra, 
sterno  e  alcune  coste. 

Contemporaneamente  si  sviluppò  anemia  e  debolezza  generale.  Ob- 
biettivamente si  riscontrava  ingrossamento  dello  sterno  e  delle  coste 
dolenti.  Milza  bene  palpabile;  neurite  dell'ischiatico  destro,  ingrossa- 
mento prostatico.  L'ammalato  andò  sempre  più  indebolendosi,  i  dolori 
continuarono,  anemia  sempre  più  intensa.  Poi  si  manifestò  una  para- 
lisi facciale  bilaterale.  Morte  dopo  6  settimane. 

Nel  sangue  20,000  leucociti  per  cmc.  subito  all'entrata;  negli  ul- 
timi giorni  40,000.  Da  principio  vi  erano  50  linfociti  su  100,  dei  quali 
10  grandi;  prima  della  morte  66  linfociti,  dei  quali  47  grandi.  Durante 
il  corso  dell'osservazione  il  numero  dei  mielociti  oscillò  fra  16-32  per  Ojq. 

All'autopsia  si  riscontrarono  masse  verdi,  proliferate  innanzi  & 
dietro  lo  sterno,  e  che  comprimevano  il  polmone  destro  ,  nodi  verdi 
in  alcune  costole,  masse  verdi  lungo  la  colonna  vertebrale,  masse  che 
erano  concrescenti  all'  osso  e  infiltravano  i  muscoli  ,  si  riscontrarono 
pure  dei  noduli  verdi  piatti  sulle  ossa  del  cranio  ,  piccoli  nodi  verdi 
nei  reni,  e  un  grosso  nodo  nella  prostata.  Il  midollo  osseo  dello  sterna 
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e  delle  costole  era  rosso,  quello  del  femore  in  parte  rosso,  ia  parta 
verde,  molle  diffusamente,  quasi  liquido. 

Milza  leggermeote  iogrossata,  gliiaudole  liafatiche  normali. 

Le  massi  verdi  davano  uaa  tintura  bleu  col  guajaco.  Da  preparati 
per  strisciamento  della  milzs,  midollo  osseo  e  masse  verdi,  colorata 
col  metodo  di  EtirlicU,  con  grande  meraviglia  osservarono  che,  invece 
degli  attesi  linfociti,  stati  riscontrati  sin  qui  in  tutti  i  casi  di  cioroma, 
la  maggior  parte  delle  cellule  era  data  da  cellule  con  granulazioni  neu- 
trofile  (per  lo  più  mielociti  ;  il  rimanente  era  costituito  da  linfociti; 
uel  midollo  osseo  si  riscontravano  cellule  eosinofile  ed  eritrociti.  La 
milza  al  contrario  conteneva  quasi  esclusivamente  leucociti  mono- 
Qucleati. 

Alle  sezioni  colorate  secondo  diversi  metodi,  fra  cui  Triacido  e  Ro- 
manowsky,  si  riscontrò  ctie  il  parenchima  delle  masse  verdi  in  ognuno 
degli  organi  ricordati,  studiati  (anche  nel  midollo  osseo),  risultava  di 
mielociti  (e  neutrofili  polinucleatì)  in  unione  a  quantità  varie  di  lin- 
fociti grandi  (nel  midollo  anche  cellule  eosinoQle  ed  eritrociti). 

Nelle  ghiandole  linfatiche  e  della  milza  al  contrario  non  si  riscon- 
trarono mielociti. 

Innanzi  tutto  bisogna  porsi  la  questione,  se  negli  altri  casi  di  clo- 
roma  studiati  per  lo  innanzi  non  fossero  per  avventura  contenuti  in 
<3gual  ragione  mielociti  e  neutrofìli  polinucleari.  È  difficile  rispondere, 
perchè  i  20  casi  registrati  nella  letteratura  non  sono  stati  studiati  sotto 
questo  punto  di  vista,  del  resto  molli  di  questi  casi  furono  studiati 
prima  di  Ehrlich. 

Però  siccome  nel  sangue  dei  casi  cosi  studiati  si  riscontrò  esclu- 
fulvamente  linfociti,  e  non  mielocitosi,  ne  risulta  la  presunzione,  che  in 
questi  casi  le  masse  cloromatose  fossero  costituite  esclusivamente  di 
linfociti,  sebbene  si  avesse  positiva  la  prova  del  guaiacol  e  si  fossero 
dimostrati  cristalli  di  Gharcot-Leyden.  D'altra  parte  il  Klein  dimostrò 
aversi  reazione  positiva  al  guaiacol  coi  leucociti. 

il  caso  surriferito  dimostrerebbe  dunque,  che  oltre  al  cloroma  lin- 
focitario,  ne  esisterebbe  ancora  uno  a  cellule  miste,  allo  stesso  modo 
che  vi  sono  due  forme  di  leucemia  che  noi  distinguiamo  a  seconda 
del  reperto  del  sangue  e  del  midollo  osseo. 

11  cloroma  linfocitario  è  assai  simile  alla  leucemia  linfocitaria,  men- 
tre che  il  cloroma  mielocitario,  o  più  precisamente  il  cloroma  a  cel- 
lule miste  si  differenzia  dalla  leucemia  a  cellule  miste  per  la  sua  lo- 
calizzazione insolita,  per  la  sua  aggressività  e  rapido  decorso.  Sempre 
però  potremo  mantenere  questa  divisione  del  cloromi,  che  si  dimostrò 
con  più  esatte  ricerche  che  esistono  cloromi  esclusivamente  linfocitarii. 

Il  fatto  che  esistono  cloromi  a  cellule  miste,  e  T  altro  che  nella 
linfosarcomatosi  non  vennero  mai  riscontrati  mielociti,  ci  permettono 
di  escludere  con  sicurezza  il  cloroma  dal  gruppo  del  linfosarcoma,  e 
di  legarlo  al  gruppo  delle  leucemie. 

(Quindi  Klein  e  Sternh'ius  ritengono,  che  la  colorazione  verde  del 
•cloroma  abbia  una  importanza  secondaria  fra  i  caratteri  del  cloroma, 
e  che  invece  debbano  porsi  in  prima  linea  le  sue  localizzazioni,  la  sua 
spiccata  aggressività,  la  sua  tendenza  alT infiltrazione  e  il  suo  rapido 
-decorso.  Questi  caratteri,  che  solo  raramente  si  riscontrano  nel  gruppo 
delle  leucemie,  danno  una  impronta  caratteristica  al  cloroma.  . 
.  {Centralblatt  f.  Allg,  Path,  u.  PathoL  Anath.,  XV,  B,  IV,  n.  2  e  Gaz- 
zetta degli  Osped.,  n.  30,  1904). 
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IBHRMANN.— Lesioni  scheletriche  nella  malattia  di  Rekltnghausen. 

L'  A.  riferisce  due  casi  di  nevroftbromatosi  (  malattia  di  Rehlin- 
•^hausen). 

Ambedue  i  malati  erano  dell'età  di  20-25  anni;  si  ricordavano  di 
avere  avuto  i  segui  della  malattia  fin  dai  primi  anni,  ma  Tuno  ebbe 
bisogno  di  rivolgersi  al  medico  solo  due  anni  innanzi:  nei  secondo  la 
malattia  era  cosi  poco  avanzata,  che  occorreva  una  diligente  indagine, 
perchè  potesse  venir  messa  in  evidenza,  e  solo  si  cercava  il  medico  per 
•causa  di  una  prurigine. 

Alla  ispezione  si  rilevavano  in  gran  numero  delle  macchie  di  pig- 
mentazione su  tutti  gli  arti,  grandi  come  una  sezione  trasversa  di  semi 
di  canape  e  più  ampii  fino  ad  una  piccola  moneta;  col  loro  as^se  lon- 
gitudinale e  con  la  loro  serie  seguivano  la  direzione  delle  pieghe  cu- 
tanee. Questo  modo  di  disporsi  è  descritto  in  parecchi  casi  di  nevro- 
fibromatosi,  come  pure,  fin  dai  primi  casi,  si  sono  rilevate  anomalie 
dello  scheletro:  cosicché  Ehrmann  sistematicamente  ne  faceva  l'inda- 
gine. Alla  regione  lombare  e  dorsale  si  scorgono  tumoretti  bluastri  , 
piatii,  non  molto  rilevati,  come  mezzi  piselli  fino  alla  grossezza  di  una 
fava,  che  si  addensavano  ,  e  con  una  leggiera  pressione  potevano  ve- 
nire ricacciati  nella  pelle:  si  aveva  la  stessa  impressione  come  se  si 
.avessero  delle  ernie  da  riporre. 

Le  chiazze  bluastre,  rilevate  e  sommergibili  nella  pelle,  risultano 
della  confluenza  di  piccoli  focolai  costituiti  da  un  tessuto  connettivo 
embrionale,  simile  alla  gelatina  di  Wharton;  il  quale  prende  origine 
dal  tessuto  nervoso.  Al  disopra  è  rivestito  da  un  sottile  strato  di  con- 
Dettivo  normale,  fibroso,  il  quale  determina  come  una  superficie  tor- 
bida sopra  un  tessuto  molto  vascolarizzato;  il  colore  bluastro  appare 
come  quando  si  guarda  un  sottile  strato  di  latte  posto  sopra  ad  un  piano 
oscuro.  Se  la  massa  sanguigna  è  più  grande  e  più  superficiale,  allora 
il  colore  si  avvicina  al  rossastro. 

In  altri  casi  i  tumori  sono  meno  numerosi,  ma  più  grandi  e  più 
resistenti,  ed  essi  s'avvertono  sui  grandi  rami  nervosi,  sui  plessi,  de- 
terminando anche  contrazioni,  paralisi,  anestesie,  nevriti  dolorose  (come 
sciatica).  Questi  fenomeni  mancavano  per  altro  per  intero  nel  caso  de- 
scritto da  Ehrmann. 

Interessavano  nei  casi  citati  le  anomalie  dello  scheletro.  Qui  non 
si  trattava  né  di  iperplasìe  né  di  ipoplasie  delle  ossa,  ma  si  trattava  di 
una  lunghezza  notevole  delle  braccia  per  cui  esse  giungevano  vicino 
alle  ginocchia.  Al  contrario  mancavano  in  questi  casi  quei  fenomeni 
psichici,  che  in  altri  casi  vengono  accennati;  per  es.  idiozia,  melan- 
conia, imbecillità,  vagabondaggio. 

Quanto  alla  mauiera  di  comportarsi  della  malattia  nelle  famiglie, 
nulla  veniva  dimostrato  da  quei  due  casi  ;  sono  noti  per  altro  dei  casi, 
i  quali  parlano  per  una  disposizione  familiare,  o  addirittura  per  la  ere- 
ditarietà. In  un  gruppo  illustrato  da  Adrian  era  malato  il  padre  con 
tre  figliuoli,  mentre  che  due  erano  liberi. 

É  dubbio  che  si  tratti  di  una  malattia  di  sviluppo  :  intesa  nel  senso 
^he  germi  esistenti  nell'embrione  si  spostino  e  si  sviluppino  più  tardi 
nella  pelle,  nelle  ossa,  e  uel  sistema  nervoso.  È  noto  che  neirembrioné 
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esistono  come  piastrine  pigmentate  della  cute,  le  macchie  pigmentate  note 
come  melanoblasti,  o  nevi  nervosi,  o  meglio  conosciuti  come  nevi  sisle- 
matizzaii  (lodassohn)  od  ancbie  meglio  noti  come  naevi  melamet^i, 

Riehl  ricordava,  neiroccasione  di  questa  comunicazione,  come  Vir- 
cbow  avesse  ritenuto,  che  la  malattia  di  Reklinghausea  vada  considerata 
come  un  disturbo  ereditario  di  vegetazione  inteso  in  un  senso  molto 
ampio,  specialmente  avendo  riguardo  ai  concomitanti  disturbi  della  in- 
telligenza. 

(Wien  klin.  Woch.,  n.  5,  1904). 

Cachessie  progressive  mortali  senza  lesioni  anatomiche. 

Gvawitz  alla  Società  di  medicina  interna  di  Berlino,  nella  seduta 
del  27  maggio  1903,  riferisce  il  caso  di  un  giovane,  alTetto  da  estrema 
cachessia,  nella  quale  con  accurato  esame  clinico  non  si  ri  usci  a  sco- 
prire altro  che  dell' anacloridria.  Si  pensò  trattarsi  di  un  carcinoma 
latente,  ma  l'autopsia  non  rivelò  che  una  pneumonite  recente,  soprag- 
giunta evidentemente  a  titolo  di  complicazione. 

L'  0.  dice  ,  che  i  casi  di  questo  genere  non  sono  eccezionali  ;  il 
solo  sintoma  costante  è  T  anacloridria,  e  questo  disturbo  pare  impor- 
tante non  solo  dal  punto  di  vista  della  digestione  degli  albuminoidi, 
ma  anche  per  quanto  riguarda  le  funzioni  battericide  del  succo  ga- 
strico. Si  possono  ravvicinare  questi  fatti  a  quelli,  in  cui  vedesi  la  tisi 
polmonare  produrre  una  cachessia  ,  che  non  ha  alcuna  proporzione 
colle  lesioni  degli  apici,  ed  in  cui  Tesarne  del  succo  gastrico  rivela 
delTanacidità  :  se  questa  scompare,  si  constata,  che  lo  stato  generale 
migliora  parallelamente. 

Come  cura  non  bastano  le  preparazioni  cloridriche,  ma  bisogna 
anche  fare  dei  lavaggi  gastrici  con  acqua  salata  o  con  deboli  soluzioni 
di  acido  cloridrico,  ed  assicurare  l'alimentazione  per  via  rettale. 

Seanior,  nella  seduta  successiva,  a  proposito  della  precedente  comu- 
nicaziune  di  Grawitz  ,  richiama  V  attenzione  sulle  manifestazioni  feb- 
brili ,  transitorie  o  prolungate  ,  che  si  osservano  talvolta  nei  casi  di 
cachessia  a  criptogenica  )).  In  un  fatto  di  questo  genere  TO.  ha  trovato- 
all'autopsia  delle  lesioni  arterio-sclerotiche,  predominanti  a  livello  del-' 
le  arterie  splancniche,  lesioni  suscettibili  di  disturbare  la  nutrizione  de^ 
gli  organi  addominali,  ma  riconosce  che  questa  patogenesi  non  è  ap- 
plicabile a  tutti  i  casi;  d'altra  parte,  non  può  col  Grawitz  dare  im- 
portanza air  anacloridria ,  perchè  tanto  questa  quanto  pure  l'achilia 
gastrica  totale  possono  esistere  senza  disturbare  menomamente  la 
salute. 

Albu  crede,  che  l'anacloridria  dei  tisici  sia  dovuta  alla  tubercolosi 
stessa,  e  che  i  lavaggi  con  acqua  salata  o  con  soluzioni  d'acido  clori- 
drico non  possano  avere  reale  efficacia  contro  questa  complicanza. 

Bcrnhardt  fa  notare,  che  negli  alienati  si  osservano  talvolta  delle 
cachessie  mortali,  ad  onta  di  una  abbondante  nutrizione  e  dell'assenza 
di  qualsiasi  lesione  cerebrale  organica. 

Furbringer  ha  osservato  parecchi  casi  di  cachessia  criptogenica 
senza  anacloridria  ;  degli  stati  analoghi  sono  abbastanza  comuni  nella 
neurastenia  sessuale.  Circa  l' etiologia,  un'alimentazione  troppo  ricca- 
di  carue  può  essere  una  causa  importante. 
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Kramm  dice  d'aver  osservato  un  caso  di  cachessia,  la  cui  causa  è 
aimasta  oscura  anche  dopo  l'autopsia,  in  un  individuo  affetto  da  colite 
mucomembranosa  con  stealorrea  ed  ipercloridria. 

(Società  di  medicina  interna  di  Berlino,  sedute  del  27  maggio  e 
del  10  giugno  1903). 


MALATTIE  DELLE  VIE  RESPIRATORIE 

JFEDBLI  G.  ^  Contributo  alla  semiotica  polmonare.  —  L' ipofonesi  de- 
gli apici  e  i  relativi  fatti  ispettivi  ed  auscultativi  senza  lesione 
polmonare. 

Lo  scopo  di  questa  brevissima  nota  è  di  richiamare  T  attenzione 
su  di  alcuni  fenomeni  fisici  polmonari ,  che  in  una  data  regione  dei 
petto  possono,  non  apprezzati  a  dovere,  indurre  in  errore  diagnostico 
e  prognostico  non  lieve. 

Quando,alcuni  anni  or  sono, si  coltivavano  con  molto  amore  gli  studii 
e  le  ricerche  di  plessimetria,  ad  alcuni  osservatori  fu  dato  uniforme- 
mente di  constatare  il  fenomeno  seguente:  cioè  una  diminuzione  di  suono 
nella  regione  soUoclavicolare  destra,  talvolta  estesa  alla  sopraclavicolare, 
e  che  rendeva  più  saliente  la  diminuzione  di  suono  che  si  percepisce 
normalmente  nella  regioncella  sopraspinosa.  Codesta  ipofonesi  venne 
ritrovata  in  individui  sani,  o  per  lo  meno  senza  nessuna  labe  eredita- 
ria, 0  condizione  antecedente,  che  potesse  far  pensare  ad  incipiente  tu- 
bercolosi del  polmone  con  sede  nell'apice  destro,  od  a  qualsiasi  altro 
processo  morboso  dell'apice  ricordato. 

À  tale  fenomeno  plessimetrico  si  univa  costante  il  fenomeno  au« 
scultativo  della  debolezza  di  respiro;  la  percussione  ed  ascoltazione  com- 
parativa rendevano  meglio  evidente  ciò.  Talvolta  questi  fenomeni  fu- 
rono permanenti,  altre  volte  transitorii,  lo  si  noti  bene:  scomparvero 
del  tutto  dopo  un  certo  periodo  di  tempo;  più  comunemente  osservati 
a  destra ,  talora  furono  rilevati  a  sinistra.  Avendo  avuto  occasione  di 
riscontrare  più  volte  questi  fatti,  io  ne  feci  soggetto  di  studio  partico- 
lare per  la  prima  volta  in  un'epoca  relativamente  remota,  23  anni  or 
sono;  li  descrissi  a  pagina  221  del  mio  trattato  di  Propedeutica;  né 
da  quel  tempo  ho  mai  tralasciato  di  ripetere,  in  una  numerosissima 
serie  di  casi,  la  indagine  in  proposito. 

Prima  di  dire  dei  risultati  ottenuti,  mi  piace  di  riferire  le  opinioni 
degli  osservatori,  che  maggiormente  si  occuparono  di  ciò.  Il  Gherardt 
attribuì  il  dato  plessimetrico  al  maggiore  sviluppo  delle  masse  musco- 
lari toraciche  anteriori  destre  e  delia  stessa  opinione  fu  Eichhorst,  che 
ha  creduto  il  fenomeno  si  trovasse  solo  nei  lavc^^atori,  per  lo  sviluppo 
prevalente  dei  muscoli  brachiali  e  toracici  destri,  senza  riflettere  al 
fatto  del  contemporaneo  diminuire  del  respiro  ;  l'Orsi  e  il  De  Giovanni 
invece  ebbero  identica  opinione,  che  si  trattasse  di  una  minore  espan- 
sione circoscritta  del  polmone  ;  l'ultimo  degli  osservatori  ricordati  fece 
rilevare  come  quando  il  fenomeno  è  transitorio,  può  svanire  col  rial- 
zarsi della  nutrizione  e  dello  stato  generale  del  paziente. 
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Il  Feletti,  dopo  aver  ripetuto  osservazioni  analoghe  a  quelle  del- 
l'Orsi  e  del  De  Giovanni,  dichiarando  di   aver  osservato  il  fenomeno^ 
specialmente  in  individui  deboli,  gracili  e  con  sviluppo  deficiente  dei 
muscoli,  ne  concludeva  che  la  notata  ipofonesi  la  si  debba  attribuire 
per  la  massima  parte  al  minor  volume,  che  ha  comunemente  il  lobo- 
superiore  del  polmone  destro  in  confronto  dell'omonimo  di  sinistra. 

A  riprova  di  quanto  asseriva,  citava  le  osservazioni  su  polmoni  di 
cadaveri,  nei  quali  in  generale  avea  notato  il  minore  sviluppo  del  lobo- 
superiore  destro;  mentre  quando  la  ipofonesi  era  stata  avvertita  a  si- 
nistra, la  necroscopia  aveva  posto  in  chiaro,  allora  appunto,  il  minore 
sviluppo  del  lobo  superiore  sinistro. 

Citava  per  ultimo  il  reperto  molto  significante  di  un  caso  di  situs^ 
inversus,  dove  alla  ipofonesi  sinistra  corrispondeva  il  lobo  meno  svi- 
luppato, e  questo  sebbene  l'individuo  non  fosse  wancino,  condizione 
invocata  invece  dall' Eichhorst  per  i  casi  di  ipofonesi  a  sinistra  nello 
stato  fisiologico  e  nella  regione  in  esame. 

Il  Feletti  avea  ricevuto  incoraggiamento  a  codesta  ricerca  dall'il- 
lustre anatomico  Luigi  Calori ,  dal  quale  io  stesso  fui  consigliato  al- 
lora di  eseguire  ricerche  analoghe.  Il  Calori  infatti,  che  per  molti  anni 
si  era  occupato  di  medicina  pratica  ed  avea  prediletto  le  ricerche  ob- 
biettive polmonari,  diceva  di  avere  riscontrato  fatti  fisici  identici  ai 
narrati  ed  io  stesso  da  lui  ne  raccolsi ,  che  riassunsi  in  una  nota  al' 
trattalo  di  sopra  citato. 

Le  ripetute  ricerche  eseguite  in  un  periodo  ben  lungo,  come  dissi, 
di  23  anni  e  su  di  una  serie  molto  numerosa  di  casi  (800  circa) ,  mi- 
hanno  convinto  della  esattezza  di  queste  prime  osservazioni  sulle  qua- 
lità dei  fenomeni  raccolti. 

1.®  In  una  proporzione  che  supera  il  45  per  100  si  trova  senza  ma-- 
lattia  polmonare  la  ipofonesi  sottoclavicolare  destra,  estesa  anche  alla 
regione  sopraclavicolare. 

2.^  Tal  fenomeno  è  connesso  a  respiro  debole  definitissimo. 

3.**  Gli  individui  che  offrono   tal  fenomeno  ,   sono  secondo  le  mie- 
osservazioni  su  45,  in  30  casi  gracili,   con  sviluppo  osseo  deficiente, 
piccole  masse  mucolari,  scarso  pannicolo  adiposo. 

Nei  casi  rimanenti  sono  individui  robusti  e  con  sviluppo  osseo  mu** 
scolare  e  regolare. 

4.^  In  varii  casi  ebbi  ad  osservare  uno  sviluppo  deficiente  dello- 
sternocleidomastoideo  e  degli  scaleni  destri. 

5,^  Su  tutti  i  casi  osservati  mi  detti  cura  di  stabilire,  che  il  sog- 
getto in  osservazione  non  presentava  nessuna  localizzazione  morbosa 
dell'apice,  fissandomi  specialmente  su  quelle  tubercolari  ed  escludendo 
che  altre  manifestazioni  si  avessero  nelle  altre  regioni  polmonari  ed 
in  qualsiasi  altro  organo. 

6.^  In  alcuni  casi  il  fenomeno  a  conferma  delle  osservazioni  del- 
l'Orsi e  del  De  Giovanni  fu  transitorio  ;  col  ritornare  delle  intej^rità  dei' 
processi  di  nutrizione,  col  riaUai*si  delle  forze,  scomparve  o  rimase  ap- 
pena percettibile. 

7.®  In  alcuni  casi  di  quest'  ultima  serie  osservai  il  fatto  della  ipo- 
fonesi e  respiro  debole  transitorio  a  sinistra,  non  in  molti  casi  però-^ 
nel  3  per  JUO. 

Non  importa  che  io  insista  sulla  importanza  che  questi  fenomeni 
possono  avere  per  la  diagnosi,  in  ispecie  rapporto  alle  incipienti  loca- 
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lizzazìoni  della  tubercolosi  ;  ciò  emerge  di  per  sé.  Noi  dobbiamo  tener 
gran  conto  infatti  di  tutti  quei  sintomi  che  ci  possono  illuminare  sullo 
svolgerai  del  temibilissimo  morbo,  specialmente  quando  non  si  possa 
essere  soccorsi  dallo  esame  batterioscopico  dello  escreato.  Ora  i  feno- 
meni da  me  raccolti  e  cbe  tio  cercata  di  riassumere,  evidentemente 
possono  dar  luogo  ad  equivoci;  è  bene  quindi  che  siano  noti  e  nuo- 
vamente studiati. 

Quanto  alla  genesi  di  tali  fenomeni  non  mi  sembra  di  dovermi  ri- 
muovere dal  concetto  che  ce  ne  formammo,  il  Feletti  ed  io,  sebbene 
con  criterii  diversi.  Egli  si  diparti  dal  concetto  anatomico,  del  minore 
volume  del  lobo  superiore  destro,  a  confronto  dell'omonimo  sinistro. 
Io  invece,  ammesso  pure  cotesto  fatto,  intorno  al  quale  Calori  ne  ras- 
sicurava con  la  molteplice  esperienza  Feletti  e  me,  mi  dipartiva  dalia 
idea  della  deficienza  funzionale,  come  origine  dei  fenomeno  fisico,  che 
a  mio  credere  può  aversi  anche  senza  bisogno  anatomico.  L*  aver  ri- 
scontrato, sebbene  più  di  rado,  il  fatto  anche  a  sinistra,  la  stessa  sua  pos- 
sibile transitorietà,  mi  persuadevano  di  ciò,  tanto  più  il  verificarsi  a 
preferenza  in  individui  a  deficiente  sviluppo  osseo  muscolare,  e  con 
notevole  sproporzione  talora  dello  sviluppo  dei  muscoli  inspiratori  au- 
siliarii ;  finalmente  poi  l'esser  ristretto  a  quella  parte  del  lobo  supe- 
riore polmonare  che  più  di  tutte  soffre  della  diminuita  funzionalità. 

Carattere  di  non  minore  importanza  fu  per  me  la  qualità  della 
diminuzione  di  suono,  ipofonesi  che  riscontrai  ognora  in  tutta  la  serie 
delle  mie  osservazioni  con  evidente  carattere  di  diminuita  intensità  del 
suono  e  variabile  contegno  dell'  altezza,  che  nei  più  dei  casi  apparve 
accresciuta,  ma  non  in  modo  prevalente.  Ciò  che  appunto  sta  «d  at- 
testare una  diminuita  aereazione  dello  spazio  sonoro  e  coincide  ed  è 
comprovata  dall'intervento  del  respiro  debole  nella  regione  osservata. 

Fisicamente  dobbiamo  quindi  dire,  col  Weil,  che  in  questi  casi 
sono  diminuite  le  sfere  acustiche  nelle  regioni  percosse;  geneticamente 
dobbiamo  ripetere  che  ciò  avvenne  perchè,  o  per  ragione  di  sviluppo 
o  di  funzione,  quella  sezione  polmonare  contiene  meno  aria  che  la  omo- 
nima; senza  che  nei  casi  osservati  il  fatto  sia  state  mai  determinato 
dalla  evoluzione  della  tubercolosi  con  una  delle  modalità  anatomiche 
note,  come  invece  molti  osservatori  troppo  assolutamente  hanno  rite- 
nuto avvenire  in  modo  costante. 

Mi  sono  fatto  un  dovere  di  richiamare  ognora  l'attenzione  dei  nu- 
merosi studenti  che  ebbi  su  questo  particolare,  tanto  più  che  anche 
i  più  recenti  scrittori  di  semeiologia  lo  trascurano  affatto  :  forse  mi 
sarei  limitato  a  ciò,  se  una  recente  pubblicazione  inglese  non  mi  a- 
vesse  spinto  a  render  pubblici  un'altra  volta  i  resultati  della  mia  os- 
servazione. 

Infatti  il  dott.  Edward  Squire  in  un  articolo  edito  nel  maggio  1903 
si  fermava  sulla  differenza  fisiologica  che  esista  fra  i  due  lati  del  to- 
race, e  stabiliva  che  il  suono  plessimetrico  è  meno  chiaro  e  più  alto 
sull'apice  destro  che  sul  sinistro.  Inoltre  si  fermava  sulle  qualità  della 
espirazione,  che  allermava  più  prolungata  a  destra  che  a  sinistra  e  sul 
fremito  vocale,  ugualmente  più  pronunziato  a  destra  che  a  sinistra. 
Egli  stabiliva  dopo  ciò  che  le  differenze  auscultative  fra  i  due  lati  del 
petto  sono  frequentissime,  quelle  plessimetriche  invece  si  trovano  sol- 
tanto nella  metà  dei  casi  osservati. 

Ed  egli  ritiene  al  solito  che  queste  ultime  dipendono  dalla  spes- 
sezza della  parete. 
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Oltre  il  fatto  del  non  essere  accennata  dalT  Autore  inglese  nem- 
meno una  parola  dei  lavori  italiani  sui  fenomeni  da  lui  illustrati,  mi 
è  parso  che  meritasse  di  ritornare  una  volta  sullo  stesso  argomento, 
per  dimostrare  che  non  è  affatto  una  novità,  e  che  V  interpretazione 
data  può  essere  soggetto  per  lo  meno  di  critica  assai  fondata  ,  come 
mi  semi^ra  che  risulti  evidente  da  quanto  son  venuto  dicendo. 

Aggiungerò  per  ultimo  che  un'altra  serie  di  ricerche  sul  fenomeno 
della  trasonanza,  studiato  specialmente  rapporto  agli  apici  polmonari, 
mi  ha  somministrato  altri  dati  di  riprova  circa  la  giusta  interpreta- 
zione del  fenomeno  in  esame,  come  avrò  luogo  di  dire  in  altra  nota. 

{Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  52,  1904). 

FRAENEEL.  —  Sulla  broncostenosi. 

L'A.  divide  innanzi  tutto  le  broncostenosi  in  4  gruppi:  1.®  bron- 
costeuosi  prodotte  da  lesioni  intlammatorie;  2.^  stenosi  da  compressione; 
3.°  stenosi  da  corpi  estranei;  4.^  stenosi  prodotte  da  contrazione  della 
muscolatura  bronchiale.  La  broucostenosi  può  verificarsi  in  diverse 
sezioni  del  bronco.  Fino  ad  un  certo  segno,  ogni  bronchite  porta  ad 
una  stenosi,  e  cosi  pure  in  ogni  bronchiectasia  si  ha  contemporanea- 
mente una  stenosi.  A  questo  proposito  ricorderemo  le  esperienze  del 
Lichteim,  in  cui  i  bronchi  in  seguito  a  legatura  si  convertivano  in 
sacchi  di  marcia.  Una  speciale  classe  di  broncostenosi  è  rappresentata 
«ialla  bronchiolitis  obliterans.  Qui  si  tratta  di  una  stenosi  localizzata 
ai  piccolissimi  bronchi,  prodotta  dalia  proliferazione  di  un  tessuto  di 
granulazione  giovane;  condizione  generale  a  tale  proliferazione  è  una 
lesione  delTepitelio.  Fu  il  Fraeakel  il  primo  che  osservò  il  quadro  cli- 
nico di  questa  malattia:  il  processo  anatomico  fu  invece  descritto  dal 
Lange  di  Dresda.  Nel  corso  degli  ultimi  due  anni,  il  Fraenkel  osservò 
4  casi  di  bronchiolitis  obliterans,  dei  quali  3  furono  confermati  dal- 
Tautopsia,  il  quarto  guari  completamente.  In  tutti  questi  casi  si  trattava 
della  inalazione  di  una  sostanza  irritante,  per  lo  più  un  acido,  da  cui 
si  aveva  una  iperemia  polmonare  acuta;  questa  in  seguito  scompari- 
va, cosicché  si  osservava  clinicamente  un  notevole  miglioramento;  dopo 
un  certo  tempo  interveniva  un  peggioramento:  i  bronchioli  venivano 
di  nuovo  otturati  dalla  proliferazione  di  un  tessuto  giovane  di  neofor- 
mazione ,  per  cui  si  presentavano  bruciori  ,  dispnea  e  finalmente  la 
morte.  Sono  in  questi  casi  colpiti  i  finissimi  bronchi,  la  cui  musco- 
latura si  contrae  in  seguito  airirritamento,  cosicché  gli  alveoli  riman- 
gono in  massima  risparmiati,  in  minima  parte  sono  però  compromessi 
anch'essi.  Hart  constatò  un  procedimento  consimile  anche  nella  bron- 
copolmonite morbillosa. 

Affatto  diverso  è  il  quadro  clinico  quando  viene  ristretto  ad  un 
grosso  bronco.  In  questo  caso  i  fatti  sono  diversi  a  seconda  della  na- 
tura dell'agente  e  secondo  la  sede  della  stenosi.  Di  grande  importanza 
sono  le  broncostenosi  causate  da  iperplasia  ghiandolare.  Le  ghiandole 
bronchiali  assumono,  come  tutti  sappiamo,  la  polvere  di  carbone,  di 
pietre  e  di  minerali,  tutt'attorno  ad  esse  può  stabilirsi,  in  seguito  della 
frequente  irritazione,  un  processo  suppurativo  che  può  fare  eccezione 
in  un  organo  confluente,  esofago  ed  aorta,  bronchi  e  mediastino.  In- 
torno alle  glandolo  possono  determinarsi  in  seguito  alla  continua  ir- 
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l'itazioae  per  parte  dei  corpi  estranei,  surricordati,  dei  processi  peri- 
<5ardici,  da  cui  un  bronco  può  essere  intanagiiato:  broncosienosi;  oppure 
essendo  afferrata  l'arteria  polmonare  si  ha  una  stenosi  dell'arteria  poi* 
menare.  Questo  processo  infiammatorio  può  anche  passare  ai  pericar- 
dio, ed  allora  si  ha  la  produzione  di  una  pericardite  adesiva  Tutti 
questi  fatti  sono  stati  osservati  con  molta  frequenza  dal  Leichtenstern 
a  Colonia  nel  tempo  della  costruzione  di  quel  Duomo.  Fraenkel  rife- 
risce pure  due  casi  di  tale  natura:  nel  primo  si  aveva  un  diverticolo 
da  trazione  deir  esofago  per  mezzo  di  ghiandole  linfatiche  in  altera- 
zione antro-aortica-caiiotica  ;  inoltre  erosioni  delle  vene  polmonari  e 
pericardite  adesiva.  Sul  vivente  si  era  pensato  alla  lesione  ghiando- 
lare e  ad  un  aneurisma.  Nel  secondo  caso  invece  si  era  pensato  ad 
un  tumore.  1  sintomi  della  broncostenosi  sono:  stridore,  dispnea,  rìen- 
tramento  della  parete  toracica,  indebolimento  dei  rumori  respiratori! 
del  polmone  colpito  e  ottusità.  Lo  stridore  può  mancare ,  la  dispnea 
può  essere  assai  diversa,  poiché  essa  è  in  gran  parte  dipendente  dalle 
lesioni  secondarie  e  specialmente  dalla  pericardite  adesiva.  Anche  gli 
altri  tre  sintomi  dipendono  dalla  sede  e  dal  grado  delia  stenosi. 

I  tumori  si  sviluppano  prevalentemente  dall'epitelio  bronchiale, 
onde  portano  ad  un  certo  grado  di  stenosi  bronchiale.  Le  ottusità  che 
si  rilevano  in  caso  di  tumori  del  polmone  non  sono  per  lo  più  da  at- 
tribuirsi al  polmone  per  sé  stesso,  ma  sibbene  all'  atelettasia  polmo- 
nare prodotta  dai  tumore ,  a  focolai  di  pneumonite  da  aspirazione  e 
a  processi  indurativi.  Il  Fraenkel  stesso  in  casi  di  tumore  polmonari 
osservò  spesso  una  grande  mutabilità  dei  dati  plessici. 

(Verein  f.  Intiere  Medizin  in  Berlin,  IO  febb.  1904  e  Gaz,  degli  Ospedali, 
n.  50,  1904). 


MALATTIE  NERVOSE 

La  sindrome  di  Bonnier. 


I  sintomi  cardinali  della  sindrome  di  Bonnier  sono  :  vertigini  con 
disturbi  oculomotori  ,  insufficienza  totale  o  parziale  di  equilibrazione 
del  corpo,  nausee,  angoscia,  di«5turbi  uditivi  passeggieri,  manifestazioni 
dolorose  nel  dominio  del  trigemino. 

À  questi  poi  si  aggiungono  disturbi  della  nutrizione,  modificazione 
delle  urine,  senso  di  sete  intensa,  fenomeni  vasomotorii  alia  faccia,  e 
per  ultimo  qualche  sprazzo  di  compromissione  psichica  sotto  forma 
di  acnnesie  parossistiche  ed  atti  impulsivi. 

È  facile  capire  che  la  localizzazione  di  questa  sindrome  non  può 
essere  che  nel  bulbo,  ove,  come  si  sa,  si  trovano  in  un  fascio  limitato 
riunite  le  origini  dei  n.  cranici.  Bonnier  localizza  questa  sua  sindrome 
bulbo-protuberanziale  precisamente  nel  nucleo  di  Deiters  ,  cioè  nella 
sezione  posteriore  della  parte  superiore  del  bulbo,  alla  altezza  del  solco 
che  divide  il  bulbo  dalla  protuberanza.  Esso  è  in  rapporto  colla  radice 
vestibolare  del  n.  acustico,  di  cui  rappresenta  uno  dei  nuclei  di  ori- 
gine: in  esso  terminano  i  prolungamenti  nervosi  delle  cellule  che  hanno 
sede  nel  ganglio  di  Scarpa. 
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Le  cellule  costituite  dal  nucleo  di  Deiters  ioviauo  i  loro  prolun^ 
gamenti  ,  da  una  parte  verso  il  cervelietto  per  mezzo  dei  peduncoli 
cerebellari  inferiori,  dall'altra  ai  nuclei  del  VI  paio  ed  anche  del  III, 
ed  infine  alle  fibre  del  nastro  di  Reil. 

Data  quindi  la  ricchezza  di  rapporti  anatomici  riesce  facile  la  sin- 
tomatologia complessa. 

Per  lo  più  la  malattia  comincia  con  un  ictus,  ed  il  sintoma  pii!t 
frequente  è  la  vertigine,  che  esprimerebbe  appunto  la  reaziona  deli» 
lesioni  del  nucleo  di  Deiters. 

Il  sintoma  del  Romberg  l'A.  lo  fa  ancora  dipendere  dalla  lesione 
di  tale  nucleo. 

Così  pure  si  spiegherebbero  i  disturbi  oculari  ecc. 

L'angoscia,  la  nausea  ecc.  dipenderebbero  dal  cointeressamento 
dello  pneumogastrico. 

Per  quanto  la  sindrome  del  Bonnier.si  avvicini  a  quella  del  Ma- 
niere, pure  a  tutti  appare  che  tale  sindrome  bulbare  del  Bonnier  è 
molto  più  ampia;  e  per  quanto  si  possa  discutere  su  qualche  partico- 
larità di  interpretazione  dei  varii  sintomi,  ecc.,  pure  dopo  tutto  pos- 
siamo sempre  concludere,  che  ogni  qualvolta  ci  troviamo  in  presenza 
di  fenomeni  apparentemente  lontani  T  uno  dall'altro,  la  nostramente 
deve  rivolgersi  a  questa  particolare  regione  del  bulbo,  che  solo  può 
giustificare  1*  insorgere  del  grande  complesso  fenomenologico  descritto. 

Quale  la  natura  della  lesione?  Nella  maggior  parte  dei  casi,  si 
tratta  di  rammollimento  o  di  emorragia. 

{Riv.  crit,  di  din,  med,,  1904  e  La  Medicina  ital,,  n.  10,  1904). 

BTCHOWSKI  S.  —  Un  caso  di  ipo  ed  ipertonia  nella  stessa  ammalata. 

Un'inferma  di  65  anni  soffriva  da  30  anni  di  reumatismo  articolare 
agli  arti  inferiori. Da  15  anni  ella  addirittura  non  poteva  più  camminare. 
Neir  ultimo  anno  poi  presentò  sordità  e  rigidità  alle  braccia.  La  faccia 
aveva  assunto  l'aspetto  di  maschera  e  vi  era  rigidità  dei  muscoli  an- 
teriori del  collo;  nelle  mani  si  notava  un  tipico  tremore  parkinsoniano. 
1  muscoli  erano  rigidi,  duri,  e  reagivano  eccessivamente  allo  stimola 
meccanico.  Le  articolazioni  e  la  sensibilità  erano  integre;  le  pupille 
ristrette,  disuguali,  reagivano  male,  in  tutti  i  muscoli  delle  estremità 
inferiori  si  notava  una  ipotonia  di  altissimo  grado,  talché  era  possibile 
fare  assumere  agli  arti  le  più  straordinarie  posizioai.  Il  piede  era  equi* 
no,  mancava  il  riQesso  rotuleo  e  quello  del  tendine  di  Achille.  Vi  era 
inoltre  iperestesia. 

Noi  quindi  osserviamo  in  questo  caso  sintomi  di  tabe  e  di  morbo 
di  Parkinson. 

L*À.  lascia  aperta  la  quistione,  se  qui  si  tratti,  cioè,  di  una  riu- 
nione delle  due  malattie  ;  però  inclina  di  pili  a  credere,  che  si  sia  al 
cospetto  di  un  caso  di  tabe,  nel  quale  la  ipotonia  non  siasi  estesa  al- 
l'intero  sistema  muscolare. 

(Centralblatt  fiir  die  medie.  Wissensch.,  n.  15,  1904).        F.  Scotti 
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PATOLOGIA  E  GLIKIGA  GDIRVRGICA 


I.  —  GUITÉRAS.  —  La  cura  chirurgica  del  morbo  cronico  di  Brighi. 
Seconda  comunicazione  con  una  statistica  di  120  casi. 

L'Àutoro  è  giustamente  partito  dal  concetto,  che  la  questioae  della 
cura  operativa  della  nefrite  cronica  doq  può  esser  meglio  risoluta,  che 
riunendo  i  dati  forniti  dall'esperienza.  Egli  perciò  si  è  rivolto  a  150  fra 
i  principali  chirurgi  americani ,  ai  quali  ha  rivolto  cinque  domande 
intorno  air  argomento  suindicato.  Le  domande  si  riferiscono  al  con- 
cetto della  malattia  di  Bright,  alla  specie  d'operazione  prescelta,  agli 
argomenti  prò  e  contro  l'operazione,  ai  sintomi  che  indussero  ad  ope- 
rare, ed  infine  ai  risultati  ottenuti.  Le  risposte  favorevoli  e  contrarie 
presso  a  poco  si  bilanciano.  Guitéras  sul  principio  era  piuttosto  scet- 
tico, ora  invece  propende  alla  operazione. 

Quanto  all'esatto  concetto  patologico  della  nefrite  cronica,  pare^ 
che  la  maggioranza  dei  chirurgi  americani  non  vada  molto  pel  sot- 
tile; e  spesso  fonda  la  diap^uosi  sopra  alcuni  sintomi  soltanto.  Cosi, 
colpisce  la  frequente  coincidenza  della  mobilità  dei  rene  colla  malattia 
di  Bright,  la  quale,  almeno  spesso,  dovrebbe  essere  bilaterale.  Intanto 
è  notato  che  una  sola  nefropessia  produsse  la  guarigione.  Le  operazioni 
prescelto  sono  state  principnlmente  due.  Entrambi  i  reni,  o  uno  sol- 
tanto,  sono  stati  parzialmente  privati  della  capsula  adiposa,  e  con  punti 
di  sutura  attraverso  la  capsula  propria  fissati  alla  parete  addominale; 
oppure  la  capsula  propria  è  stata  completamente  asportata,  ed  i  reni 
sono  stati  riadagiati  nella  loro  atmosfera  adiposa.  In  questi  casi  si  ha 
per  lo  più  profusa  emorragia,  ed  in  un  caso  si  dovette  perciò  aspor- 
tare un  rene  :  in  un  altro  caso  invece  il  chirurgo  notò,  che  i  reni  erano 
molto  pallidi,  e  non  sanguinavano  quasi  affatto.  Comunque  sia,  nel  vivo 
è  molto  diffìcile  il  far  esattamente  la  diagnosi  ;  e  perciò  si  raccomanda 
di  asportare  un  piccolo  pezzo  di  rene  per  l'esame  microscopico. 

Il  meccanismo  d'azione  dell'operazione  è  stato  diversamente  spie- 
gato. È  molto  probabile,  che  la  parte  principale  sia  dovuta  all'aumento 
della  circolazione,  prodotto  dalla  formazione  di  nuove  vie  anastomoti- 
che  tra  reni  e  pareti  addominali. 

Questa  spiegazione  però,  secondo  Guitéras,  può  applicarsi  a  quei 
casi  ,  nei  quali  i  reni  sono  stati  sgusciaci  (decapsulati)  e  poi  cuciti 
alle  pareti  addominali  ,  ma  non  a  quegli  altri  casi  invece  ,  nei  quali 
i  reni  sono  stati  ricollocati  nella  loro  capsula  adiposa.  Le  esperienze 
di  Johnson  sui  cani  hanno  dimostrato,  che  la  capsula  adiposa  è  po- 
verissima di  vasi.  Nello  sgusciamento  renale  si  asporta  soltanto  lo 
strato  più  esterno  e  più  spesso  della  capsula;  resta  invece  lo  strato 
più  interno,  dal  quale  s'inizia  la  rigenerazione  della  capsula,  che  nei 
cani  si  compie  in  mesi  3  li2.  Non  fu  mai  trovata  alcuna  importante 
anastomosi  tra  vasi  renali  e  perirenali.  E,  secondo  Guitéras,  è  appunto 
la  rigenerazione  della  capsula,  quella  che,  ripristinando  la  pressione 
Bui  parenchima  renale ,  ne   ostacola  la  circolazione ,  e  cosi  si  ha  un 
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«sito  cattivo  anche  dopo  uq  iniziale  miglioramento.  Come  regola  pra- 
tica FA.  raccomanda  di  continuare  ia'cura  interna,  conservativa,  finché 
lo  stato  generale  dell'  infermo  è  buono  :  ma,  se  la  malattia  fa  rapidi 
progressi,  ed  è  a  temersi  la  stanchezza  del  cuore,  allora  bisogna  ricor- 
rere all'operazione. 

Quanto  ai  sintomi,  che  spinsero  i  varii  chirurgi  ad  operare  ,  una 
severa  critica  troverebbe  molto  a  ridire.  Ferguson  per  es.  crede,  che  ogni 
rene  mobile  sia  affetto  da  nefrite  interstiziale,  ^^  richieda  l'operazione. 
Quasi  tutti  gli  operati  presentavano  qualche  accenno  d'uremia  ed  ana- 
«arca.  Parecchi  Autori  credono,  che  appunto  questi  casi  disperati  deb- 
bano curarsi  chirurgicamente:  ma,  sebbene  in  siffatte  circostanze  siasi 
ottenuta  qualche  guarigione  veramente  sorprendente,  pure  non  biso- 
gna dimenticare,  che  in  questi  casi  non  meno  del  50  ^f^  degli  operati 
mori— il  25  •|o  parve  dapprima  guarito,  e  poi  mori  più  tardi — e  sol- 
tanto il  25  ®[o  può  considerarsi  davvero  guarito  o  migliorato. 

La  statistica  dell' A.  comprende  120  casi  di  varii  chirurgi.  I  mi- 
gliori risultati  si  ottennero  collo  sgusciamento  e  colla  fissazione  nei 
reni  mobili  con  ciliudruria,  albuminuria  ecc. — le  quali  dopo  l'opera- 
zione svanirono.  Dei  120  operati  16  ^\^  guarirono — 40  ^i^  migliorarono — 
33  *'[o  morirono— Il  **[,  rimasero  nello  statu  quo.  Nella  nefrite  inter- 
stiziale si  ebbero  notevoli  vantaggi  in  quanto  scomparvero  dall'urina 
l'albumina  e  le  cellule.  La  mortalità  nella  nefrite  interstiziale  cronica 
raggiunse  il  26  *'[^--nella  nefrite  parenchimatosa  cronica  il  25  °[o — nella 
diffusa  cronica  il  57  **[o. 

{Zent.  fiir  Chir,,  1904,  n.  12,  pag.  372  del  New-York  and  Philadelphia 
med,  journ.  1903). 

IL  — PATEL  e  GAVAILLON.  —  Della  cura  cUrurgica  delle  nefriti. 

Nelle  sale  di  Jaboulay,  nell'Hotel  Dieu  di  Lione,  era  ricoverata  una 
inferma  di  44  anni,  con  nefrite  cronica  unilaterale,  la  quale  si  rive- 
lava sopratutto  con  violenti  attacchi  di  nefralgia.  Vi  era  l'albuminuria, 
ma  non  la  ematuria.  Sul  principio  si  rimase  un  pò  in  dubbio  tra  la 
nefrolitiasi,  e  la  nefrite  unilaterale.  Col  taglio  lombare  fu  scoverto  il 
rene,  e  si  trovarono  le  seguenti  alterazioni:  dep;enerazione  fibrosa  del 
grasso  perirenale,  ispessimento  della  capsula  fibrosa,  aderenze  vasco- 
lari tra  questa  ed  il  grasso  perirenale,  aumento  di  volume  del  rene, 
la  cui  superficie  presentava  un  aspetto  ineguale  e  cicatriziale.  L'ope- 
razione consistette  nei  seguenti  atti  operativi  ,  vale  a  dire — nefrolisi, 
sgusciamento  del  rene,  ed  asportazione  della  sua  capsula.  L'albumina 
«comparve  dall'urina  ed  i  dolori  si  dileguarono:  ma  non  è  detto  nulla 
intorno  alla  durata  della  guarigione.  Dai  risultati  finora  ottenuti,  così 
nella  nefrite  acuta  come  nella  cronica ,  gli  Autori  sono  indotti  a  di- 
chiararsi partigiani  della  cura  chirurgica.  Essi  però,  usando  una  espres- 
sione adoperata  già  dalla  scuola  francese  a  proposito  dell'appendicite, 
raccomandano  di  operare  a  freddo,  vale  a  dire,  in  qualche  intervallo 
passaggiero  di  miglioramento,  come  per  es.  al  cessare  d'uno  stadio  di 
uremia  senza  che  sia  cessata  l'albuminuria. 

{Annal.  des  malad.  des  org,  genito-urin.^  1903,  n.  18). 
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III.  —  JABOULAT.  —  Della  cura  chimrgica  delle  nefriti. 

Una  donna  di  41  anni ,  la  quale  da  10  mesi  era  tormentata  dal- 
r  albuminuria,  se  ne  liberò  collo  sgusciamento  del  rene  destro.  Dopa 
l'operazione  la  quantità  giornaliera  deir  urina  andò  rapidamente  au« 
mentando  da  800  gr.  a  900-1200.  L'urea  da  9  gr.  sali  a  12,5.' 

Contrariamente  a  ciò  ctie  suole  osservarsi  nella  nefrite  cronica,  il 
rene  destro ,  ciie  in  questo  caso  era  aumentato  di  volume  e  poteva 
ben  palparsi  dallo  esterno ,  era  molto  doloroso  sotto  la  pressione  ,  e 
spontaneamente  provocava  violenti  dolori  lombari.  È  a  notarsi,  che  du- 
rante l'operazione  potè  accertarsi,  che  la  pelvi  renale  non  conteneva 
calcoli.  La  rapidità  del  miglioramento  in  questo  caso  non  può  spie* 
garsi  colle  nuove  vie  vasai i ,  ma  deve  attribuirsi,  secondo  Jaboulay, 
all'azione  vasomotrice  del  simpatico. 

{Arch,  génér,  de  med.,  1903,  n.  46). 

IV.  —  ADENOT  e  CADET.  —  Un  sintonia  acceiionale,  e  non  ancora  notato 
delle  fistole  esofago-tracheali. 

Un  uomo  di  quarantanove  anni  presentava  da  circa  due  anni  delle 
alterazioni  relative  alla  deglutizione,  ed  alia  fonazione.  Una  esplorazio- 
ne colla  sonda  esofagea  fu  seguita  da  una  emorragia  abbastanza  co- 
piosa. Esaminando  Tinferuio  si  osservava,  che  la  deglutizione  d'un  pic- 
colo sorso  d'acqua  provocava  un  accesso  di  tosse  con  sensazione  di 
sofTocazione  ;  il  liquido  inghiottito  era  rigettato,  misto  a  mucosità. 
L'ascoltazione,  durante  la  deglutizione  del  liquido,  faceva  notare  gor- 
goglio, con  rumori  forti  e  prolungati. 

Divenuta  impossibile  la  deglutizione,  si  dovette  eseguire  la  gastro- 
stomia.  Contrariamente  a  ciò  che  ordinariamente  si  osserva  nei  casi 
di  cancro  esofageo,  lo  stomaco  fu  trovato  dilatato.  Esso  seguiva  evi- 
dentemente i  movimenti  respiratorii,  giacche  in  ogni  inspirazione  ve- 
niva spinto  innanzi,  e  si  riempiva  d'aria,  per  vuotarsi  poi  in  maniera 
brusca  e  completa  durante  L'espirazione.  Questa  alternativa  d'espan- 
sione e  retrazione  rese  alquanto  diffìcile  la  sutura.  Due  giorni  dopo 
l'operazione  l'infermo  mort.  L'autopsia  rivelò  la  presenza  d'un  cancro 
dell'esofago  abbastanza  esteso.  Un  piccolo  mammellone,  quasi  pedunco- 
lato, d'apparenza  encefaloidea,  posto  nella  faccia  interna  della  parete^ 
posteriore  della  trachea,  tre  centim.  in  sopra  della  biforcazione,  spor- 
geva attraverso  un  foro ,  che  mettea  nel  centro  del  cancro  esofageo. 

Per  questa  fistola  tracheo-esofage^i  un  certo  volume  d'aria  nella 
ispirazione  penetrava  nell'esofago,  sottoposto  ai  vuoto  intratoracico — e 
poi,  durante  l'espirazione,  veniva  espulso  dallo  stomaco.  Gli  attacchi 
di  tosse,  frequenti  nei  movimenti  della  deglutizione — il  mammellone 
fungoso ,  che  agiva  da  valvola — l'atonia  delle  pareti  esofagee  ,  conse- 
guenza della  stasi  alimentare  «  aiutano  a  spiegare  il  fenomeno  del- 
l'aerofagia  che  si  osservava  nell'operato,  e  che  talvolta  potrebbe  rive- 
larci la  presenza  di  qualche  carcinoma  latente. 

(Semaine  Mèdie,  9  marzo  1904). 
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V.  —  CARTA.  —  Nuoto  modo  di  sospensione  del  testicolo 
nella  cara  radicale  del  Tarlcocele. 

Il  processo  operativo  raccomaodato  dal  Dott.  Carta  dopo  averlo, 
per  circa  15  mesi,  felicemeDte  adoperato  in  22  casi,  consiste  nel  so- 
spendere il  testicolo  ai  pilastri  dell'anello  inguinale  esterno  (evitando 
cosi  ogni  stiramento  sul  cordone)  mercè  una  borsa  muscolo-fibrosa(?), 
formata  dai  cremastere  e  dalla  vaginale.  Con  questo  processo  riesce 
anche  facile  la  resezione  delie  vene  varicose. 

Ecco,  in  breve,  il  processo  operatorio. 

Nel  terzo  superiore  della  faccia  esterna  dello  scroto  si  fa  un  taglio 
longitudinale,  che  si  prolunga  in  alto,  verso  T  inguine,  sino  a  livello 
deiranello  inguinale  esterno;  e  si  dividono  con  esso  la  pelle,  il  cellu- 
lare sottocutaneo ,  il  dartos,  e  la  fascia  di  Cooper.  Lacerando  le  pos- 
sibili aderenze,  si  tirano  fuori  il  testicolo  ed  il  cordone  spermatico.  In 
alto,  e  proprio  in  vicinanza  dell'anello  inguinale  esterno,  si  apre  lon- 
gitudinalmente l'involucro  vagino-cremasterico.  Poi  trasversalmente  si 
recide  questo  involucro;  e  come  un  dito  di  guanto  lo  si  arrovescia 
dall'alto  in  basso,  mettendo  cosi  allo  scoverto  il  cordone  spermatico. 
Si  passa  quindi  alla  resezione  delle  vene,  che  il  Dott.  Carta  esegue  con 
molta  parsimonia,  non  asportando  che  3-4  cent,  (in  lunghezza)  d'una 
sola  vena  del  fascio  anteriore.  Dopo  di  ciò  si  risolleva  il  manichetto 
vagino-cremasterico;  e,  dopo  averlo  accorciato  secondo  il  bisogno,  eoa 
tre  punti  lo  si  fissa  ad  U  ai  pilastri  dell'anello  inguinale  esterno.  In- 
fine si  chiude  lo  scroto  colla  sutura  ,  che  Carta  esegue  a  due  piani. 
Negli  operati,  che  l'Autore  ha  avuto  agio  di  rivedere,  le  sofferenze  erano 
cessate,  e  la  sospensione  del  testicolo  non  lasciava  nulla  a  desiderare. 
{Giorn.  med.  del  R.  Esercito,  decembre  1903). 

VI.  —  6RUNERT.  —  Intorno  all'anenrisma  dell'arteria  epatica. 

Un  soldato  di  21  anno,  che  era  stato  sempre  bene,  andò  soggetto 
ad  una  polmonite  tipica.  Dopo  tre  settimane  si  sviluppò  Titterizia,  ed 
a  questa,  dopo  altri  12  giorni,  se.2:ui  un  ascesso  in  una  coscia,  che 
aperto  guari  agevolmente.  Dopo  esser  rimasto  per  tre  mesi  nel  lazza- 
retto, non  essendo  ctissata  l' itterizia ,  e  progredendo  stentatamente  la 
convalescenza,  l'infermo  fu  dapprima  spedito  ai  bagni  per  quattro  set- 
timane, e  poi  congedato  come  invalido.  Per  qualche  tempo  l'infermo 
si  senti  discretnmente  bene:  ma  l'itterizia,  con  varie  alternative  nella, 
intensità,  continuò,  accompagnata  di  tratto  in  tratto  da  un  ottuso  do- 
lore all'epigastrio.  Non  furono  mai  notati  ,  né  accessi  tipici  di  colica, 
né  emorragie.  Dopo  circa  un  anno  dalla  comparsa  della  polmonite, 
l'infermo  fu  ricevuto  in  un  ospedale  di  Magdeburgo,  dove  Habs  dia- 
gnosticò una  compressione  del  dutto  epatico,  o  per  calcoli  biliari,  o 
per  ulcera  del  duodeno  ;  ed  esegui  la  laparotomia.  La  cistifellea,  mo- 
deratamente ripiena,  fu  aperta;  ma  neppure  col  cateterismo  fu  toccata 
alcun  calcolo  biliare.  Fu  trovato  invece  un  tumore  teso,  elastico,  della 
grandezza  d'una  mela,  non  pulsante.  Fatta  una  puntura  esplorativa, 
si  ebbe  sangue  vivo,  rutilante,  laonde  fu  fatta  la  diagnosi  di  aneurisma 
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•deir  arteria  epatica.  Non  si  fece  altro  che  la  colecistectomia,  e  poi  si 
chiuse  raddome  colla  siitara.  Dopo  7  giorni  l'operato  mori;  ed  alTau- 
-topaia  si  trovò  uq  aneurisma  sacciforme  dell'arteria  epatica,  il  quale 
colla  sua  parte  superiore  comprimeva  T  estremità  del  dutto  epatico. 
I  dutti  biliari  erano  molto  dilatati. 

Grunert  ha  trovato  nella  letteratura  34  casi  analoghi,  ai  quali  bi- 
sogna aggiungere  Tultimo  caso  operato,  e  guarito  da  Kehr  colla  lega- 
tura dell  arteria  epatica.  L'età  dei  pazienti  ha  oscillato  tra  i  15  e  i  60 
anni.  Gli  uomini  costituiscono  la  grande  maggioranza.  Grunert  ha  no- 
^tOy  che  molto  spesso  la  comparsa  dell'aneurisma  è  stata  preceduta 
da  una  grave  malattia  d'infezione  (la  quale  è  connata  in  15  delle  storie 
più  ancurate),  laonde  egli  crede  che  V  invasione  batterica  abbia  parte 
neiralterazione  delle  pareti  vasali.  Sede  dell'aneurisma  fu  per  lo  più. 
il  tronco  dell'arteria  epatica  propria  ed  il  suo  ramo  destro — sei  volte 
si  trovarono  parecchi  aneurismi.  Il  volume  varia  da  quello  d'una  ci- 
liegia a  quello  della  testa  d'un  neonato.  Venticinque  volte  l'aneurisma 
si  ruppe — per  lo  più  nello  addome  (10  volte),  altre  volte  negli  organi 
vicini,  e  specialmente  nel  dutto  epatico.  Quanto  alla  sintomatologia 
sono  registrali  violenti  accessi  dolorifici,  emorragìe  dalla  bocca  e  dal- 
l'ano, itterizia  :  ma  questi  sintomi  non  hanno  nulla  di  caratteristico, 
e  perciò  finora  non  è  stata  mai  fatta  una  diagnosi  esatta.  In  avvenire 
deve  avere  gran  peso  in  rapporto  alla  diagnosi  il  dato  anamnestico  di 
qualche  malattia  infettiva  pregressa.  Non  si  è  notata  la  pulsazione, 
anche  quando  il  tumore  è  stato  posto  allo  ^coverto  (2  volte)  colla  ope- 
xazione.  La  durata  media  della  malattia  è  di  3  *f,  mesi  (da  8  giorni  a 
15  mesi),  l'esito  è  stato  sempre  infausto,  benché  4  volte  siasi  fatta  inu- 
tilmente la  laparotomia.  L'unica  eccezione  è  fornita  dal  caso  di  Kehr, 
nel  quale  colla  ligatura  dell'  arteria,  ad  onta  d'una  limitata  cangrena 
del  bordo  epatico,  l'infermo  guarì.  Siccome  però  negli  animali  la  liga- 
tura dell'arteria  epatica  è  seguita  immancabilmente  dalla  cirrosi,  cosi 
bisogna  ancora  attendere  per  poter  dire  veramente  guarito  l'operato 
di  Kehr. 

(Centr.  fur  chir.,  1904,  16  apr.  pag.  467,  dalla  Deutsche  Zeitschrift  far 
xhir.,  Bd.  71.  pag.  158). 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 

CURTIUS.  —  Cura  locale  della  difterite. 

L'A.  si  è  avvantaggiato  molto  della  soluzione  di  Lofller,  che  si  pre- 
para secondo  questa  formola  : 

Mentolo gr.  25 

Scogli  in  Toluolo »     9,0 

Alcool  assoluto »  15,0 

Sdsquicloruro  di  ferro ))  1,00 

Per  far  le  pennellature   occorre    una   certa  destrezza.  Chi   avessa 
timore  di  aver  infettati  gli  occhi  dal  materiale  che  l'ammalato  espet^ 
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torà  sotto  i  colpi  di  tosse,  può  munirsi  di  un  paio  d'occhiali.  Le  pen- 
nellature  vanno  continuate  per  un  certo  tempo  fin  tanto  che  le  pseu- 
domembrane siano  scomparse,  e  vanno  ripetute  assai  frequentemente 
da  principio,  tre  volte  al  giorno,  quando  comincia  a  manifestarsi  un 
certo  miglioramento. 

{Munch.  med,   WocK,  n.  36,  1903). 

OAUCHER.  —  Prurito  senile  :  cause  e  trattamento. 

A  principio  si  darà  regime  latteo  assoluto  ;  dopo  un  certo  tempo 
si  daranno  i  vegetali  verdi  insieme  con  il  latte. 

Per  calmare  il  prurito  si  faranno  applicazioni  di  pomate  al  men- 
tolo, o  al  guaiacolo,  o  di  polvere  canforata. 

Abluzioni  mattina  e  sera,  su  tutto  il  corpo,  con  un  miscuglio  di 
aceto  (un  terzo)  e  acqua  tiepida  (due  terzi),  e  successivamente  applica- 
zioni sulle  parti  pruriginose  del  miscuglio  seguente: 

Guaiacolo  puro      ..,..)  «q 

Mentolo  cristallizzato    .        .        .        .        )  ^^^^^'  ^^ 
Vaselina gr.       100 

Sopra  questo  si  potrà  aggiungere  la  seguente  polvere: 

Canfora  polverata gr.        2 

Talco  polverizzato »      100 

un  altro  medicamento  che  calma  bene  il  prurito  è  Tacqua  ossigenata  : 

Acqua  ossigenata  pura    .        .        .        .        ^ 
Lanolina  pura  anidra      .        .        .        .        /  «„„^^   on 

Vaselina *°*8^-  20 

Polvere  di  talco / 

(Dal  Journal  de  Médecine  inteme,  n.  24,  1903).  Becco 

Contro  rinfluenia. 

Bourget  usa  il  seguente  linimento: 

Acido  salicilico gr.    4 

Salicitato  di  metile »     10 

Essenza  di  eucalipto  e  burro  di  noce  moscato  ana  »      5 
Olio  volatile  di  salvia        ....  »      3 

Olio  canforato »     30 

Alcoolatura  dì  bacche  di  ginepro     .        .  »  120 

Il  malato  stando  a  letto,  si  fanno  delle  frizioni  energiche  su  tutta 
Testensione  del  torace  (petto,  dorso  e  parti  laterali),  di  maniera  che  i 
tegumenti  sieno  imbibiti  del  liquido  medicamentoso.  Dopo  si  avvolge 
con  coltri  il  malato,  fino  al  mento.  Passata  una  mezz'ora  ci rca^  l'acido 
salicilico  si  rinviene  neir  urina  e  T  infermo  non  tarda  a  provare  un 
grande  sollievo. 
- 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 

.  Napoli  — Stabilimento  Tipografico  Cav.  N.  Joyena  e  C.^  PiacKa  Trinità  Maggior*,  19. 


tt  NUOVO  MICROBO  DELLA  TISI 


Lettera  del  Prof,  von  Schrón  al  Direttore  di  questo  Giornale, 

Napoli  20  giugno  1904, 
Caro  Collega, 

Ella  desidera  da  noe  alcune  parole  sul  nuovo  microbo  della  tisu 
Ecco  i  fatti  più  salienti  :  Le  materie  caseose,  che  sono  parte  princi- 
pale delle  alterazioni  del  tessuto  polmonale  nella  tisi,  non  consistono, 
come  credevamo  finora,  di  tessuto  morto  per  necrosi  di  coagulazione,- 
ma  sono  in  massima  parte  un  microbo  arborescente,  ricco  di  una  par- 
ticolare fruttificazione.  Questo  parassita,  altamente  organizzato,  sosti- 
tuisce il  tessuto  polmonale  e  non  lo  necrotizza  come  lo  fanno  in  certer 
circostanze  le  cosidette  tossine  del  bacillo  della  tubercolosi.  Il  microbo 
tisiogeno  ha  una  certa  rassomiglianza  con  alcuni  ifomiceti  ;  differisce 
però  essenzialmente  dai  medesimi  nella  sua  morfogenesi  e  struttura  e 
certamente  pure  nei  suoi  caratteri  biologici.  Esso  nasce  da  minimi  fi- 
letti, i  quali  al  principio  diritti^  diventano  nel  loro  ulteriore  sviluppo 
prima' tortuosi,  poi  ramificati,  poi  nettamente  arborescenti  ed  in  uU 
timo  per  fusione,  ingrossamento  ed  allargamento  dei  loro  rami  late- 
rali, racemosi,  da  sembrare  un  fungo  licbenoide.  Giunto  all'acme  della 
sua  arborescenza  il  detto  microbo  forma  capsule ,  le  quali  in  parte 
terminali,  in  parte  laterali  su  steli  esilissimi,  hanno  una  certa  analo- 
gia con  sporangi ,  senza  essere  identici  ai  medesimi.  Infatti  tali  cap- 
sule percorrono  tre  distinte  fasi  strutturali,  nelle  quali  cambia  notCT 
volmente  il  loro  contenuto. 

Al  principio  minime  sferole  omogenee,  che  si  colorano  intensa- 
mente, esse  capsule  mostrano  in  una  seconda  fase  un  contenuto  chia- 
ramente granuloso.  Nella  terza  fase  il  detto  contenuto  diventa  filifor- 
me. Tali  minimi  fili ,  uniti  a  fascetti  nella  capsula  matura ,  sono  del 
tutto  differenti  da  bacilli,  da  spinili,  da  vibrioni. 

Usciti  i  detti  filetti  dalla  loro  capsula,  essi  invadono  prima  le  cel- 
lule epiteliali  degli  alveoli  polmonali.  Una  tale  cellula,  similmente  col-r 
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pita,  sembra  un  caput  Medusae,  giacché  una  parte  del  filetto  è  pene- 
trata nel  protoplasma  cellulare,  mentre  l'altra  estremità  sta  ancora  al 
di  fuori.  È  perciò,  che  una  cellula  epiteliale,  tempestata  da  un  gran 
numero  dei  detti  filetti,  i  quali  sono  penetrati  soltanto  per  una  parte 
della  loro  lunghezza,  acquista  l'aspetto  sopraindicato. 

Spesso  i  detti  filetti  penetrano  interamente  nella  cellula,  forman- 
dovi una  rete  a  maglie  più  o  meno  larghe,  finché  il  protoplasma  cel- 
lulare è  interamente  consumato.  Il  nucleo,  atrofico  e  poco  colorabile, 
perchè  privo  di  cromatina ,  resta  allora  sospeso  come  in  una  ragna- 
tela. In  tal  guisa  ogni  cellula  diventa  un  piccolo  centro  di  coltura  del 
microbo,  che  poco  a  poco  si  espande  maggiormente,  diventando  arbo- 
rescente e  fruttificando.  Cosi  il  ciclo  si  chiude. 

I  tubi  diventati  per  anastomosi  racemosi  subiscono  in  ultimo  la  de- 
generazione grassa  e  mucosa,  dando  in  tal  modo  origine  al  cosidetto 
detrito  caseoso.  Contribuisce  pure  a  tale  esito  la  riduzione  dei  detti  tubi 
in  frantumi.  Nascono  in  tal  guisa  delle  soluzioni  di  continuo,  ohe  danno 
origine  a  caverne.  Stabilitasi  la  cavernola,  essa  si  estende  in  modo 
centrifugo  per  l'invasione  sempre  crescente  del  tessuto  vicino  del  mi- 
crobo proliferante. 

É  perciò,  che  si  possono  distinguere  in  una  tale  caverna  una  serie 
di  stati,  dei  quali  tre  appartengono  al  microbo  tisiogeno ,  rappresen- 
tante ognuno  di  essi  una  fase  di  evoluzione,  o  dì  involuzione  del  me- 
desimo. Le  fasi  evolutive  sono   manifeste  alla  periferia,  le  fasi  invo- 
lutive verso  il  centro   delia   caverna.  Spesso  la  faccia  interna  della 
caverna  è  ancora  rivestita  di  un  grosso  strato  di  bacilli  della  tuber- 
colosi. In  altri  casi  i  detti  bacilli  mancano  interamente  nella  caverna, 
come  pure  vi  sono  abbondanti  sputi,  provenienti  da  tisici  con  grosse 
caverne,  nei  quali  non  si  trova  neppure  un  bacillo  della  tubercolosi. 
Risulta  da  ciò ,  che  tisi  e  tubercolosi   sono  due   entità   morbose 
differènti,  che  però  spesso  sono  associate.  La  tubercolosi  può  esistere 
B  svolgersi  per  lungo   tempo  senza  tisi  e  la  tisi  può  prendere  in  un 
polmone  talmente  il  sopravento  sulla  tubercolosi,  che  il  bacillo  della 
medesima  non  è  constatabile,  nò  nella  parete  della  caverna,  nò  nelle 
masse  caseose  ancora  chiuse.  Ciò  non  prova,  che  in  un  tal   polmone 
non  abbia  preesistito  il  tubercolo.  Anzi  devo  constatare,  che  non  ho 
trovato    ancora  un  polmone   tisico ,  il  quale  non  avesse  mostrato  le 
tracce  della  tubercolosi  pregressa.  È  perciò,  che  non  posso  affermare, 
che  esiste  tisi  primitiva  o  genuina,  mentre  è  sicuro,  che  nella  mag- 
gioranza dei  casi  il  bacillo  della  tubercolosi  è  il  precursore,  il  pioniere 
del  microbo  tisiogeno  nel  polmone. 
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Che  la  tubercolosi  semplice ,  pura ,  possa  giungere  facilmente  a 
relativa  guarigione  nel  polmone ,  lo  dimostro  da  35  anni  spesso  alla 
mia  scolaresca.  Il  pericolo  della  tubercolosi  sta  nella  grande  resistenza 
«dei  suoi  germi  e  nella  facìltà  della  sua  trasmissione  ereditaria.  Tale 
•argomento  tratterò  diffusamente  in  occasione  delle  mie  prossime  pub- 
blicazioni sulle  tre  fasi  strutturali  e  sui  tre  cicli  corrispondenti  del 
bacillo  della  tubercolosi.  Queste  osservazioni  mettono  una  luce  chiara 
sulla  tubercolosi  obsoleta  e  sull'eredità  della  tubercolosi. 

Queste  poche  parole  mettono  anche  in  chiaro  la  ragione,  perchè 
-sieri  antitubercolari  non  hanno  potuto  avere  efficacia  alcuna  contro 
la  tisi,  perchè  fatti  colle  sole  tossine  del  bacillo  della  tubercolosi.  Se 
una  simile  sieroterapia  ed  immunizzazione  esìste  veramente,  cosa  che 
non  oserei  di  affermare  per  ora,  esse  non  si  possono  sperare  che  dal 
microbo  tisiogeno  stesso,  vale  a  dire  dalle  sue  tossine.  Tuttavia  credo, 
che  la  clinica  sarà  in  qualche  modo  soddisfatta  dalla  scoverta  del  mi- 
crobo della  tisi ,  avendo  eminenti  clinici  di  tutti  i  tempi  e  di  tutti  i 
paesi  sempre  ritenuto,  che  tisi  e  tubercolosi  siano  due  entità  morbose 
distinte,  sebbene  spesso  associate.  La  scuola  di  Koch  aveva  colle  sue 
:scoverte  monumentali  imposto  il  principio  monistico  dei  due  processi 
morbosi  distinti. 

Non  tengo  ancora  la  cultura  pura  del  microbo  tisiogeno  in  vitro, 
ma  soltanto  in  goccia.  Tengo  però  delle  culture  simbiotiche  in  vitro,. 
ì  cui  tagli  in  serie  fanno  distinguere  chiaramente  i  due  microbi  e  la 
loro  differente  evoluzione  strutturale.  Il  fatto  più  importante  per  ora 
è  la  dimostrazione  evidente ,  che  le  masse  caseose  nel  polmone  dei 
tisici  sono  formate  per  la  loro  parte  maggiore  da  un  grosso  microbo- 
^el  tutto  differente  da  quello  delle  tubercolosi. 

Scusi  la  brevità. 

Sempre  Suo 

ScflRÒN 


LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTereità  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  REITZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  Morbo  di  Basedow. 

(Sunto  di  due  lezioni  raccolte  dal  Dott  PATRICELLI^  assistente). 

Vi  presento  un'  ammalata  di  54  anni  nella  cui  anamnesi  remota 
non  si  trova  alcunché  di  notevole  ;  nelKagosto  ultimo  andò  soggetta 
a  febbri  che  durarono  per  24  ore  e  dopo  avverti  cardiopalmo  acces- 
sionaie  cui  si  aggiunsero  in  seguito  altri  disturbi  prevalentemente 
nervosi ,  come  senso  di  freddo  ai  piedi ,  senso  di  soffocamento  ,  cefa- 
lalgia, vampe  al  volto,  malessere,  insonnia,  insomma  svariati  disturbi 
isterici. 

Questa  ammalata  è  venuta  in  Clinica  presentando  i  sintomi  del 
gozzo  esoftalmico  ;  qui  veramente  non  potremmo  dire  «  gozzo  esoftal- 
mico  »  perchè  se  il  gozzo  vi  è ,  T  esoftalmo  invece  manca  :  tuttavia 
anche  questo  è  uno  dei  tanti  nomi  usati  per  designare  questa  malattia, 
che  dal  Lebert  è  stata  detta  anche  «  tachicardia  strumosa  esoftalmica  > 
dai  tre  sintomi  cardinali  che  si  riscontrano  in  essa  ;  e  così  la  si  dice 
«  cachessia  con  esoftalmo  >  malattia  dell'esoftalmo  ed  altro.  In  Italia 
la  diciamo  anche  malattia  del  Flajani,  medico  romano,  che  nel  1802 
ne  descrìsse  tre  casi,  in  cui  però  non  vi  era  l'esoftalmo;  si  notavano 
soltanto  il  gozzo  e  la  tachicardia  ;  ma  è  da  notare  che  V  esoftalmo 
può  benissimo  mancare.  Nel  1825  il  Pavy  la  descrisse  abbastanza 
bene;  e  così  pure  nel  1885  Graves,  inglese,  la  descrisse  più  comple- 
tamente, ne  vide  i  sintomi  più  importanti  e  ne  notò  l'esoftalmo,  ma 
le  sue  osservazioni  furono  pubblicate  molto  tardi,  e  proprio  nel  1843, 
quando  già  tre  anni  prima  il  Basedow,  tedesco,  ne  aveva  dato  un'ac- 
curata descrizione,  per  cui  in  Germania  questa  malattia  fu  chiamata 
sempre  «  morbo  di  Basedow  >  che  è  la  denominazione  oggi  più  usata 
anche  altrove. 

Esaminiamo  intanto  bene  questa  ammalata.  Prima  di  tutto  tro- 
viamo qui  una  frequenza  delle  pulsazioni,  che  variano  da  100  a  120,  uà 
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numero  di  pulsazioni  quindi  piuttosto  considorevole^  ed  è  appunto  questa 
tachicardia,  aumento  cioè  del  numero  delle  pulsazioni ,  uno  dei  fatti 
più  importanti  del  morbo  di  Basedow.  Questa  donna  ha  avuto  in  prima 
attacchi  di  palpitazione,  ma  dopo  le  pulsazioni  si  sono  rese  molte  Tre* 
quenti,  e  solo  nel  riposo  scendevano  anche  fino  a  100,  subendo  però 
un  notevole  aumento  per  ogni  piccola  impressione.  Badate  che  questa 
inferma  al  principio  della  sua  malattia  ebbe  quasi  degli  attacchi  di 
tachicardia  dopo  il  pasto,  e  questo  fatto  vi  dimostra  sempre  più  i  rap- 
porti intimi  che  esistono  fra  stomaco  e  cuore.  Se  esaminate  il  cuore, 
voi  trovate  un  battito  piuttosto  forte  ;  talvolta  però  potete  trovare 
anche  dei  rumori,  ma  di  ordinario  mancano  ;  io  ho  alcune  volte  no- 
tato nei  basedoviani  dei  vizii  cardiaci,  ma  questi  rappresentano  l'ec- 
cezione, in  generale  i  toni  sono  conservati.  Qui  difatto  ascoltando  tro- 
vate i  toni,  il  1.**  dei  quali  è  forte,  il  2.°  invece  è  debole,  e  questo  ò 
quanto  io  più  di  frequente  riscontro  in  simile  affezione.  Colla  percus- 
sione si  può  trovare  Taja  di  ottusità  cardiaca  aumentata,  specie jiel 
senso  trasversale  ;  come  pure  talvolta  si  trova  una  zona  di  ottusità 
verso  l'alto,  dovuta  a  dilatazione  dell'aorta;  nella  nostra  inferma  manca 
qualsiasi  ottusità  in  rapporto  alla  aorta  e  si  trova  solo  un  aumento 
dell'  aja  del  cuore.  Questo  aumento  è  dovuto  a  dilatazione  del  cuore 
ed  anche  un  po'  ad  ipertrofia,  per  cui  ci  spieghiamo  benissimo  la  forza 
del  !.•  tono. 

Yì  è  un  fatto,  che  è  stato  studiato  bene  prima  nella  Clinica  del 
de  Giovanni  e  poi  anche  nella  mia  dal  Rossi  e  da  Coop,  ed  è  lo  studio 
del  cardiogramma  dei  basedoviani. 

Noi  crediamo  che  la  contrazione  dei  ventricoli  sia  unica  ,  ma  in- 
vece non  è  cosi  e  gli  studii  del  Fredericq  e  dello  Stefani  hanno  dimo- 
strato, che  la  sistole  non  è  una  scossa  semplice  muscolare,  ma  la  ri- 
sultante di  alcune  contrazioni  del  miocardio,  le  quali  fondendosi  in  par- 
te fra  loro  formano  appunto  la  sistole  del  ventricolo. 

Nel  morbo  di  Basedow  si  ha  che  l'azione  cardiaca,  oltreché  nel 
ritmo,  è  anche  alterata  nel  fatto  che  le  singole  scosse  muscolari ,  le 
quali  riunite  danno  la  sistole  ventricolare,  si  succedono  fra  loro  con 
un  intervallo  alquanto  più  lungo  del  normale.  Allora  nel  cardiogram- 
mo dei  basedoviani  trovate  che  il  plateau,  cioè  la  parte  superiore  del 
tracciato,  invece  di  presentare  dei  piccoli  sollevamenti  come  nello  stato 
.fisiologico,  ne  presenta  dei  molto  notevoli. 

Voi  vedete  in  questo  tracciato  prima  di  tutto  il  tratto  ascendente 
alto  e  ripido,  e  poi  qui  lungo  la  linea  discendente  una  specie  di  uncino 


che  talvolta  arriva  sino 
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in  giù,  di  modo  che  invece  di  avere  il  pla^ 
teau  colle  sue  ondulazioni ,  voi  avete  qui- 
come  due  curve. 

Quando  la  sistole  cardiaca,  secondo  il. 
concetto  del  Marey,  era  ritenuta  come  una 
scossa  semplice  muscolare,  le  ondulazioni 
dei  plateau  sistolico  si  credevano  dovute 
alla  ripercussione  delle  onde  prodotte  nei 
vasi  sanguigni  per  Telasticità  delle  pareti 
arteriali,  ma  dopo  gli  studii  dei  Fredericq 
e  Stefani,  che ,  come  vi  ho  detto ,  hanna 
dimostrato  la  sistole  ventricolare  non  esser 
data  da  una  contrazione  muscolare  unica,, 
allora  le  elevazioni  che  si  veggono  sul  pla- 
teau sistolico  del  cardiogramma  rappresen- 
tano appunto  queste  varie  contrazioni  deL 
miocardio,  le  quali  fondendosi  in  parte  fra 
loro  generano  la  sistole  ventricolare.  Net 
morbo  di  Basedow  queste  scosse  muscolari, 
si  producono  celeramente  ed  energicamente, 
e  si  rilasciano  con  eguale  celerità;  in  tal 
modo  si  fondono  meno  bene  tra  loro  e  suL 
cardiogramma  si  mostrano  più  staccate  ed 
evidenti. 

Oltre  le  pulsazioni  cardiache  anche  la 
arteriali  presentano  dei  fatti  di  una  certa 
importanza,  e  voi  potete  di  fatto  notare  sa 
questa  inferma  come  le  pulsazioni  delle  ar- 
terie del  collo  siano  più  forti  di  quelle  delle, 
altre  arterie  del  corpo. 

Questi  ammalati  presentano  anche  sva- 
riati disturbi  vasomotori,  facili  arrossimene 
ti,  pallore  accentuato  ;  cosi  questa  donna. 
per  ogni  piccola  emozione  diventa  pallida. 
0  rossa,  financo  cianotica. 

Potete  anche  trovare  ciò  che  si  dice 
scrittura  della  pelle,  dermografismo ,  cioè. 
delie  congestioni  parziali  in  corrispondenza 
dei  segni  fatti  sulla  cute  strisciandovi  Tun» 
ghia  o  qualche  altro  corpo  resistente.  Que- 
sta inferma  ieri  presentava  un  eritema  ed. 
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io  subito  ne  produssi  un  altro  ed  anche  ora  vedete  come  facilmente 
he  produco  sulla  sua  pelle  ;  insomma  ella  presenta  un  accentuato  der* 
mograflsmo,  come  non  si  ha  mai  nelle  persone  sane. 

Oltre  questi  fatti  del  cuore  e  dei  vasi,  dovete  anche  notare  il  goz- 
zo, ma  in  seconda  linea  ;  badate  che  il  più  delle  volte  il  gozzo  non  è 
considerevole,  anzi  bisogna  in  certi  casi  cercarlo  con  molta  cura  per 
trovarlo,  ma  anche  quando  esiste  chiaramente  non  raggiunge  mai  le 
proporzioni  del  gozzo  endemico,  tranne  quando  questo  sia  precedente 
al  morbo  di  Basedow. 

Qui  il  gozzo  vi  è  e  si  scorge  facilmente  e  notate  anche  come  sia 
disuguale  nei  suoi  due  lobi,  difatto  il  destro  è  grosso  quanto  un  uovo, 
il  sinistro  quanto  un'  avellana,  e  cosi  accade  il  più  delle  volte.  Il  vo- 
lume però  non  è  costante  e  presenta  una  grande  variabilità,  il  lobo 
destro  grosso  quanto  un  uovo  io  lo  fo  impicciolire  di  molto  fin  quasi 
a  farlo  scomparire  facendovi  una  leggiera  pressione.  Questo  dimostra 
chiaramente  che  T ingrossamento  della  tiroide  è  dovuto  soprattutto  ad 
iperemia,  ma  in  seguito  si  ha  anche  iperplasia  delForgano.  Sul  gozzo 
si  percepisce  un  rumore  come  ha  notato  pel  primo  Guttmann,  ed  an- 
che dei  fremiti:  nel  caso  attuale  si  odono  dei  rumori  pressoché  con- 
tinui. 

Un  terzo  fenomeno  che  suole  venire  di  ordinario  più  tardi  è  l'e- 
softalmo, che  qui,  come  vi  ho  detto,  manca.  Ieri  ho  cercato  di  vedere 
di  quanto  il  bulbo  fosse  protuberante  e  per  far  ciò  vi  sono  gli  esof- 
talmometrì,  ma  io  ho  cercato  vederlo  approssimaUvamente  con  urCe- 
stesiometro  a  slitta  >  e  potrete  anche  con  questo  strumento ,  di  uso 
molto  più  comune,  notare  in  modo  opportuno  di  quanto  ò  precidente 
il  bulbo  oculare  davanti  al  piano  che  passa  per  l'angolo  esterno  del- 
Torbita.  Nei  sani  arriva  da  18-20  mm.,  qui  è  un  pochino  di  più,  ma 
clinicamente  possiamo  dire  che  l'esoftalmo  non  vi  è;  in  un'altra  am- 
malata della  Clinica  invece  era  accentuatissimo,  tanto  che  si  poteva 
dirlo  una  vera  lussazione  del  bulbo.  Oltre  l'esoftalmo,  1'  occhio  perde 
i  suoi  caratteri  fisiologici,  talora  è  splendente,  tal'altra  opaco,  le  la- 
grime sono  in  alcuni  casi  segregate  in  abbondanza,  in  altri  poco,  ha 
un'espressione  di  stupore,  di  paura ,  di  curiosità. 

Nell'occhio  vi  sono  poi  alcuni  fenomeni  che  non  stanno  in  rap- 
porto all'esoftalmo,  ma  dipendono  dall'alterazione  nervosa;  questi  sono 
il  fenomeno  di  Stelwag,  che  consiste  nel  fatto  che  le  palpebre  non  si 
ammiccano  più  involontariamente,  come  succede  nelle  persone  sane  , 
inoltre  la  rima  palpebrale  è  grandemente  dilatata.  Badate  che  questa 
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dilatazione  non  dipende  dall'esoftalmo,  ma  è  dovuta  allo  stiramento  in 
su  della  palpebra  superiore  per  alterazioni  neuro-muscolari. 

Altro  fenomeno  importante  è  quello  che  va  col  nome  di  Graefe, 
che  pel  primo  T  ha  indicato  come  molto  precoce  nella  malattia.  Fisio- 
logicamente se  invitate  V  inferma  a  seguire  collo  sguardo  il  vostro 
dito,  mentre  lo  portate  in  alto  e  in  basso,  voi  vedete  che  la  palpebra 
superiore  si  alza  e  si  abbassa ,  seguendo  in  modo  sinergico  i  movi- 
menti del  globo  oculare,  senza  che  mai  arrivate  a  scorgere  il  bianco 
della  sclerotica  ;  quando  invece  vi  è  esoftalmo  per  gozzo,  la  palpebra 
non  segue  i  movimenti  dell'occhio  e  voi  scorgete  una  striscia  bianca 
di  sclerotica.  Anche  questo  fatto  non  è  dovuto  all'esoftalmo,  e  secondo 
il  Graefe  stesso  è  dovuto  ad  una  contrazione  convulsiva  dello  strato 
tli  fibre  muscolari  lisce  che  si  travano  nella  palpebra  superiore  del- 
Tuomo,  dette  fibre  di  Mùller.  Se  Tesoftalmo  è  unilaterale  anche  il  fe- 
nomeno sì  produce  in  quel  solo  occhio  in  cui  risiede  l'alterazione. 

Vi  è  poi  il  fenomeno  di  Moebius,  che  consiste  in  un  difetto  di  ac- 
comodazione, per  cui  è  diminuita  la  facoltà  di  far  convergere  gli 
occhi. 

Altro  fenomeno  molto  importante  è  quello  di  Joffroy  per  cui  Tarn- 
malato  guardando  in  alto,  la  fronte  e  il  sopracciglio  restano  immobili. 
Fisiologicamente  il  facciale  inferiore  possiamo  distinguerlo  dal  facciale 
superiore  per  la  sua  funzione  ed  azione  ;  il  primo  è  un  nervo  mimico, 
il  secondo  è  un  vero  nervo  oculare.  Se  vogliamo  che  un  individuo 
guardi  in  alto,  è  il  facciale  superiore  che  muove  il  muscolo  frontale, 
e  nell'alzare  lo  sguardo  in  alto  si  contrae  prima  l'elevatore  della  paU 
pebra,  poi  il  sopraciliare  e  poi  il  frontale:  questo  fatto  può  mancare 
nei  basedoviani  e  il  frontale  può  non  contrarsi  ,  rimanendo  immobile 
nell'elevazione  dello  sguardo,  per  cui  si  ha  il  fenomeno  di  Jofiroy. 

Questi  sono  adunque  i  fatti  ritenuti  fondamentali  nel  gozzo  esof- 
talmico, ma  io  oggi  ritengo  che  si  debba  dare  la  massima  importanza 
al  cardiopalmo  e  ad  altri  fenomeni  nervosi ,  che  da  soli  possono  far 
diagnosticare  il  male,  costituendone  talvolta  gli  unici  sintomi.  Fra  que- 
sti fenomeni  nervosi  merita  importanza  grandissima  il  tremore,  detto 
fenomeno  dello  Charcot-Marie  ,  ma  voi  per  riconoscerlo  dovete  farvi 
molta  attenzione.  Charcot  nel  1862  notò  questo  importante  ed  assai 
frequente  sintoma  del  tremore  nel  morbo  di  Basedow,  ed  in  seguito 
Marie  ne  istitui  l'esame  grafico.  Nella  nostra  inferma  se  fate  estendere 
forte  il  braccio,  notate  che  vi  è  il  tremore,  ma  badate  che  non  è  un 
tremore  dell'estremità  delle  dita  o  del  solo  arto,  invece  è  un  tremore 
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<lì  tutto  il  tronco,  un  tremore  generale.  Applicando  le  mani  così,  come 
io  fo  ora,  sulle  spalle  di  questa  inferma,  io  sento  che  trema;  è  un  tre- 
more massivo,  come  di  uno  che  abbia  paura  ed  è  di  fatto  essenziale 
mente  psichico.  Ne  ho  fatto  prendere  il  tracciato,  e  voi  vedete  che  si 
ha  una  frequenza  di  8-9  oscillazioni  per  secondo,  ma  in  altri  casi  può 
arrivare  anche  a  10-12  oscillazioni  ed  anche  più,  e  in  un  caso  della  Cli- 
nica arrivò  fino  a  14.  Il  tremore  dei  basedoviani  si  distingue  da  quello 
senile  pel  fatto  che  questo  è  più  lento  dando  solo  da  4-5  Vs  oscilla- 
zioni per  secondo,  e  cosi  pure  è  per  la  paralisi  agitante.  Nell'intossi- 
oamento  per  alcool  trovate  un  tremore  presso  a  poco  come  nel  morbo 
di  Basedow,  ma  però  negli  alcoolisti  si  limita  alle  estremità  delle  dita 
e  non  è  di  tutto  il  corpo.  Inoltre  nella  paralisi  agitante,  nella  paralisi 
generale  e  neir  alcoolismo  esso  non  è  ad  intervalli  di  tempo  uguali. 
È  notevole  che  i  successivi  movimenti  di  tremore  nei  basedoviani  for- 
mano varie  serie  quasi  distinti  ed  indipendenti. 

Oltre  il  tremore,  Vigouroux  ha  richiamato  Tattenzione  sulla  dimi- 
nuita resistenza  della  cute  alla  conduzione  della  corrente  galvanica 
negli  infermi  di  gozzo  esoftalmico.  Voi  sapete  che  se  facciamo  pas- 
sare una  corrente  elettrica  attraverso  l'organismo,  questo  oppone  una 
resistenza  al  passaggio  della  corrente,  e  secondo  Vigouroux,  questa  re- 
sistenza nei  basedoviani  sarebbe  minima.  Ma  badate  che  io  ho  trovato 
una  grande  variabilità  in  questi  infermi  per  la  resistenza  al  passaggio 
della  corrente,  ed  inoltre  nei  sani  V  ho  trovata  talvolta  inferiore  a 
quella  che  si  ha  in  qualche  basedoviano,  per  cui  non  ritengo  questo 
sintoma  avere  quel  gran  valore  attribuitogli  dal  Vigouroux  ed  anche 
dal  Vizioli  ;  come  pure  non  riesce  certo  facile  praticarlo  ad  ogni  me- 
dico esercente. 

Trovate  inoltre  in  questi  infermi  molti  altri  fatti  psichici  :  sono 
inquieti,  facili  al  riso,  ma  molto  più  al  pianto;  li  vedete  sempre  come 
se  implorassero  pietà;  hanno  insonnia  e  talvolta  convulsioni  e  delirio. 
Essi  sudano  sempre  ed  avvertono  come  un  senso  di  caldo  per  la  per- 
sona; possono  anche  avere  iperestesie  e  disturbi  della  motilità;  insom- 
ma si  può  dire  che  non  vi  sia  organo  ed  apparecchio  che  possa  re^ 
sistere  e  mantenersi  sano  nel  corso  di  questa  malattia.  Quello  però  che 
subisce  le  maggiori  alterazioni  è  il  ricambio  materiale.  In  questa  in- 
ferma si  sono  dati  di  fatto  288  gr.  di  glucosio,  e  ne  è  comparso  solo 
un  poco  nelle  prime  urine.  Badate  che  in  Francia  si  suole  dare  di 
glucosio  in  generale  nella  proporzione  di  150  gr.;  ma  io  ho  dimostrato 
<5he  questo  è  erroneo,  perchè  cosi  non  si  tiene  nessun  conto  della  co- 
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stituzione  organica  deirinfermo.  Invece  io  fo  somministrare  il  glucosio 
in  rapporto  al  peso  del  corpo,  e  qui  si  è  dato  appunto  gr.  288,  perche 
Tinfermo  pesa  kgmi  52,  quindi  si  ha  gr.  4  per  kgmo  di  peso  del  corpo  r 
il  massimo  cioè  che  si  possa  dare  in  una  persona  sana,  e  si  è  trovato 
solo  nelle  prime  urine  tracce  di  glucosio,  mentre  tutto  il  resto  è  stata 
immagazzinato  dall'  organismo.  Qui  di  fatti  i  processi  di  ossidazione 
sono  aumentati,  e  si  ha  per  ciò  un  forte  squilibrio  nel  ricambio  ma- 
teriale. 

Ma  da  che  cosa  ò  stato  prodotto  questo  male  nella  nostra  infer- 
ma? Vi  ho  detto  che  nell'agosto  ella  ebbe  a  soffrire  una  forte  febbre^ 
che  le  durò  per  Z^  ore  ed  in  seguito  cominciarono  a  presentarsi  i 
disturbi  che  vi  ho  descritto  ;  ebbene  oeU^etiologia  del  morbo  di  Basedow 
non  è  un  fatto  raro,  che  in  seguito  ad  infezione  ai  abbia  lo  sviluppa 
del  male,  e  Reinhold  lo  vide  insorgere  in  seguito  airinfiuenaa  e  Wal- 
denburg  dopo  il  tifo  addominale. 

Ma  d'ordinario  si  sono  notate  due  grandi  cause  neir  etiologia  del^ 
gozzo  esoftalmico,  l'età  cioè  ed  il  sesso.  Questa  è  una  malattia  dei  sog- 
getti giovani  fra  i  20  e  30  anni;  ma  si  può  talvolta  trovarla  anche 
nei  fanciulli  e  nei  vecchi  ;  anzi  nell'età  della  menopausa  la  si  riscontra 
con  una  certa  frequenza.  Secondo  malie  statiatìcke  ai  è  tìséo  cite  è 
frequentissima  nelle  donne,  che  ne  sono  colpite  per  9[10,  sebbene  se- 
condo altri  la  proporzione  sarebbe  di  un  uomo  per  5  donne.  Ha  una 
grande  importanza  nello  sviluppo  della  malattia  l'eredità,  che  talvolta 
è  omologa,  cioè  si  eredita  nei  varìi  membri  di  una  famiglia  sempre  il 
gozzo  esoftalmico;  tal'altra  invece  si  alterna  con  delle  nevrosi  centrali 
come  isterìa,  nevrastenia,  epilessia,  psicopatia.  In  generale  si  può  dire^ 
che  domina  nelle  famiglie  in  cui  vi  sono  alterazioni  psicopatiche  e  di 
frequente  colpisce  le  giovani  isteriche.  Spesso  riveste  il  carattere  di 
malattia  familiare ,  colpendo  parecchi  rampolli  di  una  famiglia  sana. 
Qualche  volta  il  morbo  di  Basedow  compare  nei  decorso  di  altre  ma- 
lattie nervose,  come  nell'isterismo,  epilessia,  tabe  ecc.  I  disturbi  della 
mestruazione,  le  malattie  degli  organi  genitali,  la  gravidanza,  il  puer- 
perio possono  causare  questa  malattia  e  in  tali  casi  è  lecito  pensare 
ad  un'azione  riflessa,  il  che  viene  confermato  da  alcuni  casi  in  cui  si 
è  visto  insorgere  il  gozzo  esoftalmico  nelle  tumefazioni  morbose  delle 
mucose  nasali,  anche  polipi  nasali  e  dopo  guarita  la  malattia  nasale 
scomparire  i  fatti  basedoviani.  Nella  mia  Cllnica  ho  avuto  due  casi  di 
morbo  di  Basedow  con  ulcera  dello  stomaco  ed  altri  casi  simili  sona 
registrati  nella  letteratura  medica. 
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Grandissima  influenza  vi  hanno  le  cause  psichiche,  i  forti  patemi 
di  animo,  i  dispiaceri,  le  preoccupazioni  ed  altro.  Badate  che  l'espres- 
sione del  viso  di  un  individuo  affetto  da  gozzo  esoftalmico  è  come 
quello  di  uno  in  preda  a  forte  dispiacere  o  a  gran  collera;  pare  come 
se  l'espressione  del  cruccio,  deirira,  della  collera,  che  nella  vita  or- 
dinaria sono  espressione  di  un  momento,  nei  basedoviani  si  renda  con- 
tinua e  persistente. 

Le  altre  cause ,  come  i  raffreddori,  i  traumi  possono  avere  una 
certa  importanza  nel  determinare  la  malattia:  ma  il  primo  posto  spetta 
indiscutibilmente  ai  patemi  d'animo. 

Riguardo  alla  patogenesi  del  morbo  di  Basedaw  vi  è  una  quantità 
infinita  di  teorie;  ma  io  desidero  accennarvi  alle  due  principali,  e  cioò 
alla  teoria  nervosa  sostenata  da  Gharcot  ed  alla  teoria  tiroidea  che 
io  da  molti  anni  mi  sono  affrettato  di  accettare. 

Indubbiamente  anche  la  teoria  nervosa  oggi  merita  molta  censi- 
derazione,  ed  in  vero  è  suffragata  dal  fatto,  che  i  dispiaceri  e  gli  altri 
patemi ,  come  già  si  è  detto ,  figurano  grandemente  nell*  etlologia  di 
questo  male. 

Inoltre  vi  sono  nelle  malattie  dei  sintomi  prettamente  nervosi  e 
anche  all'autopsia  si  sono  trovate  alterazioni  del  sistema  nervoso. 

Così  in  una  osservazione  di  Geigel  vi  erano  nel  midollo  spinale  delle 
alterazioni,  per  cui  il  canale  centrale  era  obliterato  e  nelle  sua  iNcb- 
nanze  era  avvenuta  una  proliferazione  di  nevcogiis^  evi  era  pure  una 
forte  iniezione  dei  vasi  sanguigni  ^Wschner  trovò  alterazioni  multiple 
di  degenerazioni  nel  midollo  spinale.  Inoltre  Mendel  in  un  caso  trovò 
r  atrofia  del  corpo  restìforme  di  sinistra  e  del  fascicolo  solitario  di 
destr»,o  sperimentalmente  si  è  anche  notato,  che  colKestirpazione  del 
corpo  restiforme  si  è  avuto  gozzo  e  tachicardia;  insomma  si  è  ripro-- 
dotta  la  malattia.  Vi  è  pure  il  fatto  deireccitamento  del  nervo  acce- 
leratore del  cuore  e  T  insorgenza  primitiva  della  tachicardia,  mentre 
il  gozzo  viene  dopo;  malgrado  ciò  però  oggi  si  ammette  con  fonda- 
mento, come  vedremo,  che  la  malattia  è  dovuta  a  lesioni  del  corpo 
tiroideo. 

Questo  organo,  che  non  ha  alcun  dotto  escretore,  si  era  tenuto  in 
pochissimo  conto  fino  a  quando  i  due  cugini  Reverdin,  chirurgi  gine- 
vrini, ed  il  Kocher  (1882-83)  videro,  che  dopo  Testirpazione  del  corpo 
tiroideo  si  avevano  svariati  ed  imponenti  disturbi. 

È  vero  che  fin  dal  185G-57  M.  Schiff  aveva  istituito  delle  espe- 
rienze, per  cui  estirpava  questo  corpo  tiroideo  ai  cani  ed  alle  cavie  e 
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vedeva  che  ne  seguiva  la  morte;  ma  siccome  i  risultati  non  erano 
sempre  costanti,  cosi  abbandonò  i  suoi  studii  su  questo  argomento,  e 
lì  riprese  dopo  la  pubblicazione  dei  due  Reverdin  e  di  Kocher,  a  cui 
spetta  tutto  intero  il  merito  di  aver  richiamata  Y  attenzione  suir  im- 
portanza di  questo  organo  tino  allora  cosi  trascurato.  Assodato  cogli 
esperimenti  dello  Schiff,  che  V  estirpazione  delle  tiroidi  sugli  animali 
era  seguita  costantemente  da  morte,  si  emisero  molte  teorie  per  spie- 
garla e  io  ve  le  accenno  in  generale.  Prima  che  i  Reverdin  e  Kocher 
avessero  promosso  gli  studii  sulla  funzione  dei  corpi  tiroidei,  non  si 
avevano  su  di  essa  che  ipotesi  vaghe,  fra  le  quali  merita  una  certa 
considerazione  quella  dello  Schreger,  che  fin  dal  1791,  tenendo  conto 
della  posizione  anatomica  della  glandola  tiroide,  situata  tra  il  cuore  e 
l'encefalo  e  fornita  di  grossi  vasi  arteriosi,  opinò  che  la  tiroide  fun- 
zionasse da  organo  regolatore  della  circolazione  per  la  parte  supe- 
riore del  corpo,  segnatamente  pel  cervello. 

I  Reverdin  pensarono,  che  i  fatti  imponenti  consecutivi  all'estirpa- 
zione delle  tiroidi  si  dovessero  attribuire  alle  lesioni  dei  tronchi  ner- 
vosi in  seguito  all'operazione;  mentre  il  Kocher  credette  che  l'allac- 
ciatura dei  grossi  vasi  che  si  pratica  per  estirpare  il  gozzo  determina, 
secondo  la  teoria  dello  Schreger,  un  disturbo  nella  circolazione  cere- 
brale per  cui  si  hanno  i  noti  fenomeni.  Dopo  gli  studii  delio  Schiff 
queste  ipotesi  furono  abbandonate  dagli  stossi  Autori,  e  si  ritenne  in- 
vece che  tutto  fosse  dovuto  alla  mancata  funzione  della  glandola  ti- 
roide, che  consiste  in  una  secrezione  interna  di  sostanze  sconosciute, 
che,  secondo  lui,  servirebbero  alla  normale  nutrizione  del  sistema  ner- 
voso. Ulteriori  studii  dimostrarono  erronea  questa  teoria  dello  Schiff, 
ed  io,  senza  dilungarmi  più  oltre,  credo  ottimo  consiglio  riferirvi  gli 
studii  del  Vassale  su  questo  argomento  ;  e  cosi  vi  dirò  quanto  basta, 
per  intendere  tutti  i  fenomeni  consecutivi  all'alterazione  ed  all'estir- 
pay.ione  dei  corpi  tiroidei. 

È  bene  però  ricordarvi  prima  alcuni  fatti.  La  glandola  tiroidea 
risulta  di  due  lobi  laterali,  che  voi  vedete  bene  in  questa  ammalata  ; 
fra  questi  due  lobi  vi  è  un  ponte  che  li  riunisce  e  sopra  di  questo  si 
eleva  spesso  un  esile  processo  conico  detto  piramide  del  Morgagni,  che 
a  sua  volta  si  attacca  all'osso  joide  con  una  bandelletta  fibrosa  o  mu- 
scolare. Embriologicamente  la  tiroide  si  origina  da  tre  diverticoli  epi- 
leliali  del  primitivo  intestino;  e  di  questi,  due  vanno  a  costituire  i  lobi 
tateralì,  il  terzo  invece  forma  il  ponte  e  la  sovrastante  piramide  del 
Morgagni. 
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Badate  però  che  talvolta  piccoli  ammassi  di  questa  sostanza  cel- 
lulare embrionale  vanno  a  costituire  i  germi  di  piccole  tiroidi ,  che 
nelle  ulteriori  fasi  dello  sviluppo  fetale  possono  allontanarsi  di  molto 
dal  luogo  di  origine,  e  mettersi  in  rapporto  con  organi  derivanti  dal- 
l'estremo cefalico  del  feto,  come  per  es.  nella  cavità  della  bocca.  Queste 
sono  delle  tiroidi  accessorie  e  per  struttura  sono  perfettamente  simili 
alla  vera  tiroide.  Completamente  diverse  invece  e  per  struttura  e  per 
funzione  sono  le  paratiroidi,  che  d'ordinario  sono  al  numero  di  4  ;  due 
interne,  dette  anche  superiori,  sono  situate  sulla  faccia  interna  verso 
il  polo  superiore  dei  lobi  tiroidei,  con  cui  si  mettono  in  intimo  rap- 
porto, essendo  involte  da  un  comune  strato  connettivale  capsulare  e 
spesso  anche  allogate  in  un  alveolo  del  corpo  tiroideo;  le  altre  due 
poi  dette  paratiroidi  esterne  o  anche  inferiori  si  trovano  qui ,  nella 
parte  cioè  più  bassa  ed  esterna  dei  lobi  laterali  della  tiroide ,  a  cui 
sono  unite  da  scarso  tessuto  connettivo  a  forma  di  un  sottile  lega- 
mento. Accade  così  che  facendo  V  estirpazione  del  corpo  tiroideo  col 
metodo  sotto-capsulare,  queste  paratiroidi  esterne  o  inferiori  vengono 
rispettate  e  rimangono  in  sito. 

Queste  4  paratiroidi  hanno  una  funzione  importantissima,  e  cono- 
sciuta questa  vi  spiegherete  bene  tutte  le  malattie  che  vengono  dal 
tiroidismo  (mixoedema,  cretinismo,  tetania  ecc.). 

Prima  di  tutto  badate  che  se  estirpate  il  corpo  tiroideo  insieme 
alle  4  paratiroidi,  1*  animale  muore  meno  presto  che  se  estirpate  le 
sole  paratiroidi.  Da  questo  esperimento  si  deduce  che  la  funzione  non 
ò  la  stessa,  ma  è  diversa  quella  del  corpo  tiroideo  dall'altra  delle  pa- 
ratiroidi. Quali  sono  queste  funzioni  ?  Io  ve  ne  farò  un  quadro  ,  che 
varrà  poi  a  farvi  comprendere  benissimo  tutte  le  alterazioni  del  ti- 
roidismo. 

Il  corpo  tiroideo  ha  come  sua  funzione  specifica  quella  di  formare 
un  secreto,  che  immesso  nel  circolo  eccita  e  promuove  il  metabolismo 
generale. 

I  corpi  paratiroidei  invece  hanno  un  rapporto  maggiore  colla  nu- 
trizione e  compiono  una  speciale  funzione  antitossica.  Neirorganismo 
si  producono  delle  sostanze  tossiche  le  quali  vengono  distrutte  mediante 
Fazione  dei  corpi  paratiroidei;  il  meccanismo  con  cui  agisce  il  secreto 
dei  corpi  paratiroidei  per  distruggere  le  sostanze  tossiche  prodotte  dal- 
l' organismo  non  è  ancora  ben  conosciuto;  potrebbe  darsi  benissimo 
che  si  abbia  perchè  il  secreto  delle  paratiroidi  acceleri  T  eliminazione 
per  la  via  dei  reni  dei  prodotti  di  consumo  dei  tessuti,  che  probabiU 
mente  rappresentano  la  sostanza  venefica. 
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Premesse  queste  cognizioni,  possiamo  benissimo  gpieisarei  tutti  i 
fatti  patologici  del  tiroidismo  ed  anche  i  risultati  degli  esperimenti  pra- 
ticati sugli  animali. 

Quando  voi  trovate  esagerata  la  funsione  della  glandola  tiroidea, 
tutto  il  ricambio  è  accelerato  e  trovate  per  ciò  una  maggior  ossida- 
zione organica ,  esaltazione  cerebrale,  facile  emozionabilità  ;  insomma 
la  funzione  del  corpo  tiroideo  si  espleta  come  uno  stimolo  che  viene 
portato  al  protoplasma,  e  si  ha  anche  un  esaltamento  della  funzione 
nervoaa.  Nel  gozzo  esoftalmico  evidentemente  i  sintomi  sono  dovuti 
ad  esagerata  funzione  della  glandola  tiroide. 

Se  invece  estirpate  il  solo  corpo  tiroideo,  rispettando  le  parati- 
roidi,  specie  le  inferiori  o  esterne,  cbe  più  facilmente  possono  essere 
risparmiate  per  la  loro  disposizione  anatomica  e  per  il  loro  rapporto  col 
corpo  tiroideo  ,  allora  manca  questa  funzione  eccitatrice  dei  secreto 
tiroideo  sul  metabolismo  cellulare  e  si  ha  indebolimento  generale,  tor- 
pore muscolare,  gonfiore  duro-elastico  delle  mani,  piedi  e  viso,  de- 
pressioni psichiche,  insomma  si  ha  il  quadro  di  quella  speciale  altera- 
zione che  fu  detta  da  Kocher  cachessia  strumipriva  ,  cioè  cachessia 
oonsecutiva  alf  ablazione  completa  della  glandola  tiroidea  e  che  da 
W.  M.  Ord  fu  detto  mixedema,  quando  si  presenta  spontaneamente  per 
raggrinzamento  della  tiroide  con  distruzione  dei  suoi  follicoli  per  pro- 
liferazione connetti  vale. 

Quando  poi  il  corpo  tiroideo  non  è  sviluppato  congenitamente,  op- 
pure è  alterato  o  si  è  estirpato  prima  ancora  che  Torganismo  abbia 
compito  tutto  il  suo  sviluppo,  si  ha  il  cretinismo  e  Tarresto  di  sviluppo. 
Il  mixedema  quindi  e  la  cachessia  strumipriva  non  sono  che  la  stessa 
cosa,  ed  insieme  al  cretinismo  rappresentano  le  alterazioni  che  si  hanno 
per  la  mancata  funzione  del  corpo  tiroideo  ;  opperò  sono  Topposto  del 
morbo  di  Basedow,  che  indica  una  iperfunzione  della  tiroide. 

Le  paratiroidi,  come  ho  detto,  hanno  una  specifica  azione  anti- 
tossica, e  si  è  visto  sperimentalmente  che,  se  si  estirpa  agli  animali  le 
sole  paratiroidi ,  muoiono  più  presto  ;  in  generale  i  cani  muoiono  al 
3.®  0  4.^  giorno,  i  gatti  al  5.^  giorno.  Come  si  spiega  questo? 

Quando  si  toglie  la  tiroide  e  le  paratiroidi  si  ha  che  da  un  lato, 
per  la  mancata  funzione  del  secreto  tiroideo,  tutto  il  metabolismo  cel- 
lulare si  rallenta,  epperò  anche  la  produzione  delle  sostanze  tossiche 
dovute  al  lavorio  organico  è  diminuita,  quindi  si  ha  minor  produzione 
di  sostanza  venefica  neir  organismo,  per  cui  la  morte  avviene  molto 
più  lentamente;  quando  invece  si  estirpano  i  soli  corpi  paratiroidei,  al* 
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lora  la  funzione  metabolica  si  conserva  normale ,  perchè  la  glandola 
tiroidea  è  conservata,  ed  essa  forma  normalmente  il  suo  secreto,  e 
«quindi  anche  la  produzione  delle  sostanze  tossiche  non  e  diminuita; 
invece  I*  azione  antitossica  delle  parmtiroidi  non  si  espleta ,  perchè 
questi  corpi  sono  stati  asportati  e  l'organismo  per  ciò  resta  più  pron- 
tamente intossicato. 

Inoltre,  si  è  notato  che  T  estirpazione  delle  paratiroidi  sia  isola- 
tamente che  insieme  alla  tiroide  produce  negli  animali  da  esperimento 
un  quadro  morboso  speciale,  che  va  detto  tetania  ed  è  caratterizzato 
-da  crampi  muscolari  localizzati  in  principio  agli  arti,  ma  che  in  se- 
guito si  estendono  anche  ad  altri  gruppi  muscolari,  dando  trisma,  blefa- 
rospasmo, opistotomo,  tachipnea,  tachicardia  ed  anche  aumento  della 
tempenttusa.  Questo  fatto  si  avvera  anche  neiruomo,  quando  nair«8tir- 
pazione  del  gozzo  non  si  rispettano  i  corpi  paratiroidei. 

Concludendo,  abbiamo  che  se  vien  meno  la  funzione  della  sola  glan- 
dola tiroidea  con  integrità  delie  paratiroidi,  almeno  delle  esterne  ed 
inferiori,  si  ha  la  cachessia  strumipriva  o  mixedema  e  il  cretinismo  ; 
«e  invece  questa  funzione  si  esagera,  allora  si  ha  il  morbo  di  Basedow. 
Quando  poi  insieme  alla  glandola  tiroidea  si  estirpano  anche  i  corpi 
paratiroidei,  allora  si  ha  la  tetania  e  negli  animali  da  esperimenti  que- 
sta tetania  si  produce  anche  quando  si  estirpano  i  soli  corpi  parati- 
roidei, mentre  si  lascia  in  sito  la  glandola  tiroidea. 

La  cura  del  gozzo  esoftalmico  deve  essere  attiva,  perchè  se  que- 
sta malattia  progredisce  determina  disturbi  cardiaci,  che  poi  danno  la 
morte.  Siccome  il  sintoma  più  importante  è  la  tachicardia,  cosi  si  è 
usato  sempre  la  digitale  e  lo  strofanto,  che  agiscono  diminuendo  il  nu- 
mero delle  sistoli  cardiache  e  rinforzandole  ;  ma  in  generale  non  si  sono 
avuti  dei  buoni  risultati.  Potete  usare  la  digitale  sotto  forma  di  tin- 
tjira,  dandone  da  viii  a  x  gocce  ogni  ora  e  sospenderla  se  vi  produce 
nausea  ;  la  tintura  di  strofauto  potete  darne  v  gocce  per  tre  volte  al 
giorno.  Qualche  volta  si  è  avuto  un  po'  di  rallentamento  del  numero 
-delle  pulsazioni.  Si  sono  usati  anche  la  chinina  e  l'arsenico,  che  pure 
banno  un'  azione  cardiaca  ;  come  pure  si  è  dato  il  ferro  per  combattere 
r  anemia,  che  si  ha  sempre  nei  basedoviani  ;  ma  in  generale  è  poco 
tollerato.  Si  sono  proposti  poi  moltissimi  altri  medicamenti  :  io  vi  con- 
siglio solo  di  usare  Tantipirina,  quando  vi  è  febbre,  invece  della  chi- 
nina, e  ne  avrete  di  certo  un  migliore  risultato. 

Da  parecchi  medici,  specie  francesi  ed  anche  dal  Babinsky  si  ò 
«dato  il  salicilato  di  soda  nella  proporzione  di  tre  a  quattro  gram.  al 
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giorno  per  varii  mesi  ;  io  vi  consiglio  di  far  bere  dopo  ogni  cartina 
di  salicilato  di  soda  un  bicchiere  di  acqua,  come  si  usa  fare  sempre 
nella  mia  Clinica  e  cosi  evitate  il  collasso;  in  questo  caso  però  il  risul- 
tamento  è  stato  negativo. 

In  questa  malattia  poi  si  è  largamente  sperimentata  Topoterapia, 
somministrando  agli  infermi  il  corpo  tiroideo  preparato  in  varii  modi  : 
0  si  sono  dati  il  succo  o  la  sostanza  estrattiva  che  si  è  creduta  la  più 
attiva  ;  ma  questo  gioverà  solo  quando  V  infermo  ha  la  cachessia  stru- 
mipriva ,  quando  cioè  manca  V  azione  tiroidea  ;  nel  gozzo  invece,  in 
cui  questa  azione  è  esagerata,  la  somministrazione  di  altra  sostanza 
tiroidea  aggraverà  dippiù  le  condizioni.  Si  sono  fatte  anche  altro  espe- 
rienze sulla  sieroterapia,  e  cioè  si  è  estirpata  agli  animali  la  tiroide 
per  cui  si  sono  avute  delle  modificazioni  nel!' organismo  ;  dopo  si  è 
preso  il  siero  di  sangue  di  questi  animali  e  si  è  inoculato  nei  base- 
dovìani.  Gioffredi  con  questo  trattamento  ha  visto  delle  migliorie.  Vi  è 
poi  la  cura  chirurgica,  che  è  svariatissima.  Si  è  consigliato  di  praticare 
delle  iniezioni  jodo-jodurate  ;  ma  io  le  sconsiglio  ;  come  pure  sconsi- 
glio di  togliere  il  corpo  tiroideo,  giacché  si  può  avere  cachessia  o  te- 
tania.  Questa  ammalata  ha  due  lobi  ben  distinti  ;  sarebbe  bene  toglierne 
uno ,  cioè  fare  un'  estirpazione  parziale  della  tiroide  o  anche  fare  la 
legatura  dei  vasi  che  è  razionalissima.  Si  è  anche  tentato  di  avere 
r  avvizzimento  del  corpo  tiroideo  ,  ma  la  cura  principale  è  Testrazion» 
parziale  del  corpo  tiroideo.  In  Clinica  ho  praticato  la  pressione  ,  ma 
non  mi  è  riuscito. 

È  necessario  che  voi  impariate  a  ben  diagnosticare  ed  a  curare 
questa  malattia,  che  non  è  cosi  rara  come  generalmente  si  ritiene  e 
come  sta  scritto  in  tutti  i  libri  ;  anzi  presso  di  noi  è  di  una  discreta 
fì*equenza,  e  il  più  delle  volte  sfugge  perchè  non  la  si  diagnostica , 
ritenendola  o  isterismo  o  anemia.  La  cura,  che  io  ho  trovato  effica- 
cissima in  questa  malattia,  è  quella  stessa  che  molti  anni  addietro  ho 
indicato  per  il  tetano  e  che  va  col  mio  nome.  Si  fa  mettere  Tamma- 
lata  in  una  stanza,  sola ,  applicando  anche  un  pò*  di  bambagia  nelle 
orecchie  per  procurare  un  maggior  isolamento  dell'inferma  che  deve 
stare  in  riposo  assoluto.  Evitate  anche  qualsiasi  impressione  morale,  ed 
avrete  certamente  degli  ottimi  risultati.  Il  riposo  io  V  ho  trovato  utile 
nel  reumatismo  e  nella  clorosi,  come  già  vi  ho  detto  nelle  altre  le- 
zioni ;  ma  non  mai  è  stato  così  efficace  come  nel  tetano  e  nel  morbo 
di  Basedow. 
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lilALATTIE  NERVOSE 


GAROAHO  C.  —  La  febbre  isterica. 

I  primi  studi!  sulla  febbre  isterica  si  devono  a  Briquet  ,  che  ne 
osservò  36  casi  su  400  isterici,  a  Gagey  e  a  Briand. 

Malgrado  gli  appunti  e  le  osservazioni  critiche  di  Bouchut,  Pinard 
e  Ducastel,  attualmente  la  febbre  isterica  non  può  più  essere  conte- 
stata dopo  le  osservazioni  di  Debove,  Barié,  Deleuil. 

La  febbre  isterica  si  presenta  a  preferenza  nelle  donne:  Jacobi  ri- 
ferisce un  caso  di  un  giovinotto  in  cui  si  sarebbero  avute  delle  tem- 
perature di  64  C.  (!J. 

A  ragione  dovrebbero  essere  radiati  quei  casi ,  che  vennero  da 
Sarbo  classificati  col  nome  di  febbre  isterica  apparente  ,  in  cui  si  ha 
accelerameuto  del  polso  e  del  respiro  e  seuso  soggettivo  di  calore, 
senza  aumento  di  temperatura  riievabile  col  termometro;  il  nome  di 
febbre  isterica  deve  essere  riserbato  a  quei  casi  in  cui  si  ha  aumento 
vero  e  proprio  della  temperatura  ,  con  o  senza  fenomeni  accessori! , 
come  anoressia,  cefalea,  senso  di  malessere  generale,  ecc. 

Caratteristica  della  febbre  isterica  è  Televazione  straordinaria,  in- 
verosimile della  temperatura  (45  e  più)  colla  mancanza  di  quei  feno- 
meni generali,  che  di  solito  accompagnano  Tiperpiressìa. 

Naturalmente,  avendo  a  che  fare  con  isteriche,  il  medico  dovrà  sem- 
pre premunirsi  contro  possibili  simulazioni  facili  specialmente  colPuso 
del  termometro. 

La  febbre  isterica,  in  armonia  colla  grande  variabilità  e  instabi- 
lità dei  fenomeni  isterici  in  generale,  può  assumere  le  forme  e  i  tipi 
più  inaspettati. 

Numerose  furono  le  classificazioni  proposte:  il  Briand  parlò  di  feb- 
bre lenta  ,  intermittente  a  tipo  generalmente  terzanario ,  e  corta  ad 
andamento  analogo  a  quello  del  tifo;  il  Fabre  di  febbre  effimera,  cro- 
nica, intermittente,  pseudotifoide  e  febbricola  isterica;  Gilles  de  la 
Tourette  distinse  una  pseudo-febbre  isterica  (inferiore  ai  38),  una  feb- 
bre isterica  vera,  le  cui  elevazioni  termiche  coincidono  colle  manife- 
stazioni dell'isterismo  e  una  febbre  isterica  con  pseudo-affezioni  vi- 
scerali. 

Data  la  variabilità  estrema  della  febbre  isterica,  si  comprende  fa- 
cilmente come  sia  quasi  impossibile  una  descrizione  sintomatologica 
di  essa. 

Sono  noti  i  casi  di  Hanot,  in  cui  un'ammalata,  dopo  aver  assistita 
dei  congiunti  affetti  da  tifoide,  ebbe  una  vera  pseudo-febbre  tifoide  , 
d'origine  isterica,  il  caso  simile  di  Rigai,  il  caso  di  Vaillard  in  cui  il 
malato,  recatosi  in  Corsica  e  timoroso  delle  febbri  malariche,  ebbe 
degli  accessi  simulanti  perfettamente  tale  affezione. 

Gli  errori  diagnostici,  nel  senso  di  scambiare  per  una  vera  e  pro- 
pria malattia  febbrile  una  forma  di  febbre  isterica,  sono  assai  più  fa- 
cilmente evitabili  e  più  rari  degli  altri,  di  battezzare  per  febbre  iste* 
rica  una  febbre  che  è  in  realtà  di  natura  organica. 

Nuova  Rivista  Clinico- terapeutica,  —  Anno  VII.  38 
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L'Hanot  dà  molta  importanza,  per  una  esatta  diagnosi,  air  esame 
dell'orina:  il  trovare  che  la  quantità  delle  orine  permane  normale,  che 
esse  non  acquistano  per  niente  quei  caratteri  propri  delle  orine  feb- 
brili, ma  conservano  il  carattere  comune  dell'isterismo,  di  essere  assai 
povere  di  principi  riduttivi,  il  trovare  in  esse  quell'inversione  della 
formula  dei  fosfati,  su  cui  chiamarono  Tattenzione  il  Gilles  de  la  Tou- 
rette  e  il  Chatelineau,  sono  per  THanot  criterii  preziosissimi  per  dif- 
ferenziare una  febbre  isterica  da  quella  febbre  da  infezione  che  essa 
simula  per  T  andamento. 

L'Ughetti  dà  molta  importanza  alla  dissociazione  dei  tre  fenomeni: 
temperatura,  polso  e  respiro;  nelle  vere  febbri  essa  non  si  osserva  che 
in  casi  ben  determinati  di  lesioni  dell'apparecchio  respiratorio  o  delle 
meningi  cerebrali  o  del  sangue. 

Talvolta  Tandamento  del  tracciato  termico  può  servire  a  mettere 
il  medico  sulla  buona  via,  benché  su  di  esso  ci  sia  da  fare  poco  as- 
segnamento: la  caratteristica  essenziale  ad  ogni  modo  è  la  grande  in- 
stabilità della  temperatura,  donde  la  grande  irregolarità  deirandamento. 

La  diagnosi  può  essere  facilitata  quando  sia  possibile  dimostrare 
il  fatto,  che  la  temperatura  si  trova  sotto  Tinfluenza  della  suggestione; 
caso  riferito  dal  Vizzoli  con  scomparsa  improvvisa  della  febbre  in  oc- 
casione di  una  solennità  religiosa;  caso  deirUghetti  con  discesa  della 
febbre  di  4-5  gradi  per  suggestione  ipnotica  o  iniezione  d'acqua  pura; 
caso  del  Koller,  in  cui  la  febbre  scomparve  per  una  laparotomia  riu- 
scita vana,  fatta  per  sospetto  di  focolaio  suppurativo;  caso  del  Widal, 
in  cui  la  febbre  scomparve  colla  sola  somministrazione  di  soluzione 
di  bleu  di  metilene,  resa  amara  con  tintura  di  noce  vomica. 

È  probabile  che  lo  studio  del  ricambio  materiale  possa  fornire  u- 
tili  criterii  per  la  diagnosi  differenziale:  Debove  dimostrò  la  mancanza 
di  dimagrimento  e  di  perdita  delle  forze  dopo  un  mese  di  temperature 
a  41;  Àullleck  un  aumento  di  peso  con  ipertermia  a  41,5  durata  per 
un  mese  ;  Widal  il  nessun  turbamento  dello  stato  di  nutrizione  gene- 
rale dopo  un  lungo  periodo  piretico. 

L' esame  istologico  del  sangue,  per  consiglio  di  Widal ,  potrebbe 
servire  come  criterio  differenziale:  leucocitosi  costante  nell'infezione, 
mancante  invece  nella  febbre  isterica. 

In  genere  si  osservò  che  gli  abituali  sintomi  isterici,  specialmente 
convulsioni,  spariscono  durante  gli  accessi  febbrili:  il  che  permise  al- 
l' Ughetti  di  atfermare,  poter  essere  la  febbre  un  equivalente  termico 
degli  accessi  isterici. 

La  stessa  irregolarità  dell'  andamento  della  febbre  isterica  (conti- 
nua, remittente,  intermittente)  si  riscontra  nella  sua  durata  (da  pochi 
giorni  a  mesi  e  mesi):  la  scomparsa  brusca,  con  evidente  intervento 
di  fenomeni  di  suggestione,  o  di  auto-suggestione,  varrà  a  convalidare 
la  diagnosi. 

Un  solo  caso  letale  si  conosce,  quello  del  Buonarotti ,  in  cui  più 
che  alle  alte  temperature  la  morte  si  dovette  all'inanizione  per  vomito 
incoercibile. 

Kiguardo  al  meccanismo  in  cui  si  produce  la  febbre,  il  Widal  am- 
mette che  sia  dovuta  alla  rottura  dell'equilibrio  che  lega  i  due  centri 
termici  :  verificandosi  una  paralisi  del  centro  che  abbassa  la  tempe- 
ratura, situato  nella  parte  posteriore  della  scissura  di  Silvio,  si  ha  una 
elevazione  termica  per  opera  del  centro  elevatore,  situato  nelle  regioni 
inferiori  dell'encefalo,  il  quale  non  trova  più  il  suo  contrappeso. 
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È  a  notarsi,  a  conferma  delTipotesi,  che  l'isterismo  è  comunemente 
produttore  di  paralisi,  per  coi  nulla  di  straordinario  dovrebbe  ammet- 
tersi nel  caso  di  paralisi  del  centro  frenatore  delle  temperature. 

Riguardo  alla  cura,  è  la  suggestione  che  dà  i  migliori  risultati  : 
inutili  riescono  il  chinino  e  gli  altri  antitermici;  TUghetti  trasse  qual- 
che buon  risultato  dall'uso  del  bromuro. 

{Rivista  critica  di  Clinica  medica,  gennaio  1904). 

Pie  e  BONNAHODR— I  disturbi  midollari  deirarterio-sclerod. 

L'arterio-sclerosi,  nel  mentre  colpisce  l'insieme  del  sistema  vasco, 
lare,  può  presentare  delle  localizzazioni  più  marcate  su    certi  organi 

Sono  ben  noti  i  disturbi  cerebrali  che  essa  provoca,  invece  poco 
conosciute  sono  le  lesioni  ed  i  disturbi  midjllari.  Mentre  formarono 
oggetto  di  osservazioni  accurate  la  vertigine  degli  ateromatosi,  gii  attac- 
chi apoplettiformi,  il  riso  e  il  pianto  spasmodico  di  questi  infermi,  le 
alterazioni  midollari  d'origine  vasale  furono  studiate  solo  da  Demange 
(1884-85),  Petren  (1900),  Kirsch  (1903).  Gli  AA  ,  che  ebbero  occasione 
di  studiar  bene  l'argomento,  riferiscono  11  casi  molto  interessanti. 

Il  tipo  clinico  più  abitualmente  costituito  dai  disturbi  midollari 
prodotti  dairarterio-sclerosi  è  rappresentato  da  ciò  che  può  chiamarsi 
la  paresi  spasmodica  dei  vecchi  ateromatosi  ,  che  è  caratterizzata  in 
modo  essenziale  da  una  paresi  spasmodica,  che  insorge  insidiosamente 
e  progredisce  con  lentezza,  senza  accentuazioni  e  senza  disturbi  della 
sensibilità. 

11  quadro  generale  è  il  seguente  :  l'infermo  si  lamenta  dapprinci- 
pio di  una  debolezza  agli  arti  inferiori,  che  talora  è  cosi  marcata  da 
farlo  cadere  al  suolo  senza  perdere  la  coscienza;  l'andatura  a  piccoli 
passi  somiglia  a  quella  descritta  da  Charcoi  negli  emiplegici. 

Ma  l'incesso  non  è  solo  caratterizzato  dairaccorciamento  dei  passi, 
ma  ancora  da  un  elemento  spasmodico  più  o  meno  evidente  :  l'infer- 
mo trascina  i  piedi  sulla  terra  a  stento  e  con  fatica  ,  in  seguito  non 
può  camminare  se  non  sorretto,  e  da  ultimo  è  confinato  a  letto. 

Coirandatura  paretico-spastica  s'accompagna  tut.ta  la  sindrome 
spasmodica  abituale:  ipertonia  muscolare  ,  contrattura,  esagerazione 
dei  riflessi  rotulei,  trepidazione  epilettoide  e  clono 'della  rotula. 

La  psiche  raramente  è  integra;  si  osserva  diminuzione  dell'intel- 
ligenza, disartria,  pianto  e  riso  spasmodico. 

L'esame  somatico  fa  rilevare  segni  evidenti  di  ateromasia  ;  rallen. 
tamento  del  secondo  tono  alla  base,  aumento  dell'ottusità  preaortica, 
radiale  dura,  arco  senile  pericheratico  ecc. 

Infine  si  ha  cachessia  progressiva,  paraplegia  con  contratture,  de- 
menza; il  più  spesso  complicanze    bronco-polmonari  con   esito  letale. 

(Revue  de  Médecine,  n.   1,  1904). 

H.  LITTHJE.  —  Soiratassia  cerebrale  e  cerebro-spinale  acuta. 

L'A.  ha  osservato  tre  casi  di  atassia  acuta  manifestatasi  dopo  il 
tifo,  ed  ha  potuto  raccogliere  in  tutta  la  letteratura  19  casi  di  tale  affe- 
zione a  forma  cerebrale  e  spinale  :  in  questi   sono  compresi  dei  casi 


—  300  — 

sviluppatisi  in  se;>[uito  a  neuriti  periferiche.  I  rapporti  aoatomici  del- 
Tatassia  acuta  di  origiue  cerebrale  e  spinale  souo  ancora  oscuri,  e  noa 
si  può  senza  più  larghe  osservazioni  ascriverla  a  mielite,  a  encefalite  o 
ancefaio-mielite.  Quanto  alla  sintomatologia,  TA.  ammette  che  dell'  atas- 
sia acuta  (di  Leyden)  si  possono  distinguere  due  specie,  cioè  l'atassia 
cerebrale  e  quella  cerebro-spinale  acuta.  Nella  etiologia  si  riscontrano 
le  malattie  infettive,  tifo,  dissenteria,  puerperio.  I  tre  casi  descritti 
dair  A.  erano  in  persona  di  fratelli  e  sorella  :  accanto  al  delirio  ,  alla 
perdita  della  coscienza,  ed  all'eccitazione  motrice  si  presentavano  come 
primi  fenomeni  quelli  dell'atassia;  mancava  qualsiasi  paralisi  e  disordine 
della  sensibilità;  i  riQessi  cutanei  e  tendinei  erano  aumentati,  e  si  ri- 
scontrava inoltre  dismenesia  ,  parola  monotona  e  scandita.  Da  ultimo^ 
segui  la  guarigione  completa. 

{Deutsche  Zeilschr.  f,  Nervenheilk,  22,  Bd.  3-4).  .  P.  Scotti 


MATATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


KETSER  H.— La  batteriologia  del  paratifo. 

Si  intende  col  nome  paratifo  una  malattia  infettiva  acuta  simile 
al  tifo,  la  quale  è  dovuta  ad  un  agente  simile  a  quello  del  tifo,  che 
sta  fra  il  5.  coli  commune  di  Escherich  ed  il  genuino  B.  lyphi  abdomU 
nalis  di  Eberlh-Gaffky.  Il  gran  numero  di  batterli  paratifici  descritti 
secondo  le  ricerche  di  Schottmùller,  Bruns  e  Kayser ,  Brion  ,  Zupnik 
ed  altri  si  può  riunire  in  due  gruppi,  gruppo  del  tifo  A  e  del  tifo  B. 

I  caratteri  comuni  ai  due  tipi  sono  :  bastoncini  corti  con  movi- 
mento vivace,  granulazioni  polari  facilmente  colorabili  coi  comuni  co- 
lori d'anilina  nei  batterli  che  stanno  entro  i  tessuti  animali  (pus,  tes- 
suto della  milza,  sangue),  temperatura  colturale  ottima  a  37®.  Le  co- 
lonie superQciali  in  gelatina  non  hanno  solcature,  sono  rotonde,  quasi 
incolore  (tipo  A)  oppure  biancastre,  spesse,  lucenti,  qualche  volta  iri- 
descenti (tipo  B),  Nelle  colture  in  gelatina  per  inQssione  del  materiale 
morboso  manca  quel  rapido  sviluppo  che  si  osserva  nel  bacillo  tifico 
e  nel  colibacillo.  L' agar  con  rosso  neutro  si  fa  rapidamente  fluore- 
scente e  finalmente  si  scolorisce.  Nel  brodo  non  si  forma  indolo.  I 
due  tipi  danno  la  reazione  cromatica  della  proteina  dopo  due  giorai 
come  il  batterio  del  tifo  addominale  e  in  opposizione  al  b.  coli.  Nelle 
piastre  col  terreno  di  Driegalski-Corandi  si  sviluppano  colonie  di  co- 
lor bleu. 

II  latte  non  è  coagulato  :  diversi  zuccheri  sono  invece  fermentati 
(destrosio  e  maltosio).  Nel  brodo  col  2  per  100  di  lattosio,  privo  di 
zucchero  muscolare,  si  osserva  una  formazione  di  gas  solo  nel  tipo  B. 
In  tutti  i  terreni  nutritivi  il  tipo  B  si  sviluppa  più  rapidamente  del 
tipo  A,  Gli  ulteriori  segni  differenziali  fra  i  due  tipi  sono,  che  sulla 
patata  il  tipo  B  produce  una  patina  grigio-brunastra,  spessa,  il  tipo  A 
rimane  quasi  invisibile  :  che  il  siero  laccamuffato,  il  quale  è  reso  acido 
in  tutti  i  dne  i  tipi,  ritorna  dopo  due  settimane  alcalino  nel  tipo  B; 
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«che  il  latte  ai  rischiara  completameate   in  due   settimane  col  tipo  B, 
oca  si  modifica  sensibilmente  col  tipo  A. 

Circa  alla  patogenicità  di  questo  paratifo  ed  ai  prodotti  solubili, 
come  in  rapporto  ai  poteri  emolitici  ed  alle  agglutinine  ,  le  ricerche 
hanno  variato  molto  a  seconda  degli  Autori.  In  genere  però  si  è  visto, 
^he  i  sieri  degli  ammalati  di  paratifo  agglutinano  tutti  i  batteri!  pa- 
ratifici  del  loro  tipo  e  ad  un  rapporto  molto  largo  (perfino  air  1  per 
40,000).  In  tutti  i  casi  di  paratifo  manca  la  reazione  di  Widal  verso  i 
bacilli  del  tifo.  Il  titolo  della  reazione  agglutinati  va  è  in  relazione  col 
«corrispondente  bacillo  paratifico  col  quale  è  molto  alto.  In  questo 
modo  si  può  fare  la  diagnosi  fra  paratifo  e  tifo,  come  fra  tipo  e  tipo 
dì  bacillo  paratifico. 

Nella  diagnosi  differenziale  bisogna  anche  tener  calcolo  di  certi 
batterli  tossici  delle  carni  che  hanno  parentela  coi  colibacilli. 

Anche  qui  servono  a  distinguerli  le  ricerche  sui  numeri,  limiti 
^corrispondenti  al  titolo  agglutiuativo  dei  sieri. 

Se  i  massimi  del  titolo  dell'  agglutinazione  per  diversi  tipi  batte- 
rici sono  vicini ,  allora  si  deve  pensare  alla  probabilità  di  una  infe- 
zione mista;  similmente  quando  nei  casi  di  tifo  clinicamente  diagno- 
sticato, la  reazione  agglutinante  del  paratifo  e  del  tifo  manca  per  lun- 
go tempo.  Per  mezzo  di  queste  ricerche  si  potè  in  un  caso  fare  la 
diagnosi  di  infezione  da  batterli  tifici  e  paratifici. 

Dal  lato  igienico  il  paratifo  deve  essere  considerato  come  il  tifo 
addominale. 

{CmtralbL  f.  Bakler.,  30  nov.  1903). 

JOCHHANN  0.— Ricerche  anatomiche  e  batteriologiche  sulla  scarlattina, 
con  speciale  riguardo  al  sangue. 

Mentre  Baginski  ha  trovato  lo  streptococco  nel  sangue  di  tutti  i 
bambini  morti  per  scarlattina  da  lui  esaminati,  ed  è  di  opinione  che 
l'insieme  dei  fenomeni  clinici  della  scarlattina  dipenda  dalla  diffusione 
dello  sti*eptococco  negli  organi  e  dalla  tossicità  dei  prodotti  di  ricambio 
di  questi  batterli,  Slavyk  invece  dà  come  risultato  delle  sue  ricerche, 
che  lo  streptococco  non  è  in  alcun  rapporto  causale  con  la  scarlattina. 

Il  metodo  però  adoperato  da  Slavyk  non  è  scevro  di  obbiezioni, 
stantechè  egli  ha  adoperato  per  la  cultura  una  troppo  piccola  quan- 
tità di  sangue.  L'A.  ha  quindi  eseguito  la  ricerca  batteriologica  del 
sangue  di  161  scarlattinosi.  Mediante  una  siringa  Luer,  previa  disin- 
fezione della  pelle,  estrasse  15-20  e.  e.  di  sangue  da  una  vena  cutanea 
della  piega  del  gomito,  li  distrituii  in  6  a  7  tubi  dì  agar  e  poi  ne  formò 
piastre.  In  8  casi  tutta  la  quantità  di  sangue  fu  innestata  in  300  e.  e. 
di  brodo  nutritivo. 

Solamente  nel  15,5  y»  dei  casi  studiati  fu  durante  la  vita  riscon- 
trato nel  sangue  dei  scarlattinosi  lo  streptococco.  Questo  non  fu  mai 
trovato  nel  sangue  in  vita  nel  1.^  o  2.^  giorno  dell'acme  dell'esantema. 
Il  quadro  clinico  di  quei  fanciulli  ,  che  avevano  presentato  lo  strep- 
tococco nel  sangue,  non  si  mostrava  diverso  da  quello  dei  scarlatti- 
nosi senza  streptococco.  Nei  casi  fulminanti  TA.  non  trovò  mai  durante 
ia  vita  il  batterio  in  parola  nel  sangue. 

La  prognosi  dei  casi  con  reperto   positivo  è  quasi  assolutamente 
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letale,  ma  però  non  in  tutti  i  casi  finiti  con  la  morte  fu  trovato  inlr<w 
vìtam  lo  streptococco  nel  sangue.  Facendo  astrazione  dai  bambini  de- 
ceduti per  nefrite  scarlattinosa,  quelli  morti  nel  corso  della  scarlattina 
avevano  nel  50  °to  circa  streptococchi  nel  sangue  poco  prima  dell» 
morte. 

La  quantità  di  questi  batterli  trovata  nel  sangue  è  per  lo  più  pro-- 
porzionaiamente  piccola,  in  confronto  del  numero  dei  germi  riscontrati 
nel  sangue  cadaverico. 

Dopo  queste  ricerche, TA.  viene  alla  conclusione, che  il  reperto  degli 
streptococchi  nel  sangue  non  è  parto  indispensabile  del  quadro  moiv 
boso  della  scarlattina. 

Dipoi  furono  esaminati  70  cadaveri  di  scarlattinosi.  In  questi  poca 
dopo  la  morte  venne  con  tutte  le  regole  aspirato  del  aangue  dal  cuore 
mediante  una  siringa  Luer;  nel  maggior  numero  dei  casi  le  prove  ven-- 
nero  fatte  12-18  ore  dopo  la  morte.  iSli  streptococchi  furono  rinvenuti 
nel  sangue  in  51  tra  67  casi;  in  16  la  ricerca  fu  negativa  anche  dopo- 
la  morte;  6  di  questi  erano  casi  cosi  detti  fulminanti,  i  quali  erano- 
terminati  con  esito  letale  nello  spazio  dei  primi  4  giorni  coi  fenomeni 
della  più  grave  intossicazione  e  debolezza  cardiaca.  Due  fra  questi  ave- 
vano solamente  una  tumefazione  delle  tonsille  ,  nessuno  presentava 
angina  necrosante.  In  essi  fu  riscontrato  un  focolaio  di  streptococchi 
sulle  tonsille  e  sui  loro  dintorni,  od  in  altri  siti  del  corpo,  sicché 
neanche  qui  si  poteva  supporre  un'azione  tossica  da  parte  degli  strep- 
tococchi. Cosi,  come  per  il  rene,  questo  reperto  nelle  tonsille  parla 
contro  un  significato  etiologico  degli  streptococchi. 

Relativamente  alla  particolare  nefrite  scarlattina,  la  quale  abitaaU 
mente  non  sì  mostra  che  nella  terza  settimana  soltanto,  Ta.  potette  de- 
terminare, che  si  riscontra  un  non  piccolo  numero  di  casi,  nel  quale 
il  reperto  anatomico  e  batteriologico  rende  probabile,  che  questa  ne- 
frite sia  dovuta  all'attività  spiegata  dagli  streptococchi  sul  rene,  ovvero 
un  poco  all'azione  tossica  degli  stessi  batterii. 

Secondo  TA. ,  questa  infezione  streptococcica  deve   rappresentare 
nella  scarlattina  una  parte  così  importante,  che  in  rapporto  con  ^ssa 
il  processo  scarlattinoso   spesso  passa  interamente  al  secondo  posto; 
ma  quanto  all'accettazione  di  un   significato  etiologico  degli   strepto- 
cocchi nella  scarlattina  non  si  è  in  possesso  di  un'opinione  sicura. 
{Deutsches  Arch.  f.  Min.  Med.,  Bd.  78,  5,  209).  F.  Scotti 


MALATTIE  DEL  FEGATO 


JOANNOTICS  G.  —  Ricerohe  sperimentali  sali  itterizia. 


L'A.  produsse  un  ittero  acuto  e  cronico  in  cani  e  gatti  mediante 
avvelenamento  per  toluilendamina,  la  quale  determina  negli  animali 
lina  forte  itterizia.  Le  esperienze  furono  eseguite  sia  su  cani  smiizati, 
sia  su  cani  nei  quali  la  milza  era  stata  esclusa  dalla  circolazione  por- 
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tale,  ed  il  sangue  della  vena  splenica  era  direttamente  avviato  per  la 
vena  renale.  Altri  esperimenti  venivano  praticati  mercè  siero  immu- 
nizzante emolitico,  il  quale  era  prodotto  mediante  iniezioni  di  sangue 
<lefribinato  di  cane  in  conigli,  ed  aveva  azione  fortemente  emolitica  per 
ì  corpuscoli  rossi  del  sangue  di  cane  in  vitro  e  nel  corpo  animale.  Fi- 
nalmente veniva  praticata  la  legatura  del  dotto  coledoco. 

Se  si  paragonano  i  reperti  ottenuti  in  queste  tre  diverse  forme  di 
Utero,  si  nota  che  coir  uso  della  toluilendamina  si  presenta  dapprima 
unMperemia  con  ingorgo  biliare  intracinoso  nel  territorio  delle  radici 
4ei  dotti  biliari.  La  degenerazione  delle  cellule  epatiche  non  è  grave; 
nelle  zone  intermediarie  si  trovano  dei  piccoli  focolai  necrotici.  La 
milza  è  fortemente  ingrossata  e  contiene  una  grande  quantità  di  avanzi 
di  corpuscoli  rossi,  i  quali  dopo  la  splenectomia  si  riscontrano  invece 
nel  sangue.  Adoperandosi  il  siero  emolitico,  si  rinviene  forte  tumore 
-di  milza  con  grandi  stravasi  sanguigni  nella  parte  anteriore  della  me- 
•desi  ma. 

La  stasi  biliare  del  fegato  comincia  nei  canali  biliari  interacinosi, 
il  cui  contenuto  è  filamentoso.  Con  un  più  alto  grado  di  iperemia  si 
riscontra  una  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche  mediocre- 
mente intensa.  La  necrosi  si  produce  per  la  trombosi  e  per  la  stasi 
biliare  troppo  prolungata:  accanto  a  queste  alterazioni  si  rinviene  una 
dilatazione  dei  vasi  linfatici. 

La  legatura  del  dotto  coledoco  non  è  seguita  da  iperemia  epatica; 
la  stasi  biliare  arriva  fino  ai  condotti  interlobulari,  le  cellule  epatiche 
sono  fortemente  degenerate  con  focolai  necrotici  intorno  alla  vena 
centrale;  il  tessuto  connettivo  è  aumentato.  La  milza  non  è  ingrossata, 
e  contiene  una  quantità  di  pigmento  discretamente  abbondante. 

In  generale  si  possono  oramai  anche  istologicamente  distinguere 
•due  forme  d' ittero,  uno  cioè  prodotto  mediante  emolisi,  ed  un  altro 
provocato  dalla  stasi.  Quest'  ultimo  si  manifesta  più  tardi  che  quello 
da  emolisi ,  e  non  raggiunge  un  cosi  alto  grado.  Neil'  ittero  da  stasi 
biliare,  questa  incomincia  nei  grossi  dotti  e  nei  canali  interacinosi  , 
rittero  da  emolisi  invece  è  dapprima  intraepatico.  L'ittero  da  stasi  pro- 
cede senza  tumore  di  milza,  mentre  in  quello  da  emolisi  questo  rag- 
giunge il  più  alto  grado.  La  funzione  della  milza  accelera  lo  sviluppo 
deir  ittero  in  quei  casi  in  cui  essa  partecipa  attivamente  alla  distru- 
jcione  dei  corpuscoli  rossi  (avvelenamento  da  toluilendamina). 
{Zeitschr.  f,  Heilk.,  1904,  Bd.  XXV,  S.  25).  F.  Scotti 

SCHILTENHEIiH  A.  —  Solla  questione  dell'  eliminazione 
deir  ammoniaca  per  1'  urina  umana. 

Stante  l' importanza  scientifica  e  pratica  dell'argomento,  sopratutto 
in  rapporto  alle  malattie  epatiche,  nonché  il  valore  dei  risultati  otte- 
nuti nelle  sue  belle  ricerche  dall' A.,  credo  utile  fare  un  largo  rias- 
sunto di  questo  lavoro,  il  quale  riassume  lo  stato  attuale  delle  que- 
stioni che  si  agitano  intorno  alla  formazione  dell'urea  nelTorganismo 
^d  al  significato  diagnostico  delle  sue  oscillazioni  nell*  urina. 

La  fisiologia  e  la  patologia  deir  ammoniaca  nell'organismo  umano 
hanno  avuto  una  grande  importanza,  dopoché  da  una  parte  Schmiede- 
èerg  {Arck.  f,  exp.  Path.  m.  Pharm.,  v.  8.*>,  1878)  e  SchrOder  {ibid.,  v.  15.^, 
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1882)  dimostrarono,  che  V  ^^Q^oniaca  rappresenta  un  gradino  nella  foiv 
inazione  dell'urea,  e  d'altra  parte  Walter  (ibid,,  v.  7.*^,  1877)  ne  accertò- 
la  virtù  neutralizzante. 

Quest'  ultima  è  stata  stabilita  in  modo  non  dubbio  dall'osserva- 
zione clinica.  L'esempio  più  classico  e  fondameotale  è  nuello  del  dia- 
bete mellito,  nel  quale  l'accresciuta  eliminazione  dell'ammoniaca  si 
cita  a  comprova  dell' intossicazione  acida  dell'organismo,  alla  cui  azione 
è  legato  il  coma.  Un  altro  esempio  è  dato  dal  catarro  cronico  infan- 
tile,  nel  quale  ancora  si  tratta  di  un'  intossicazione  acida.  Czerny  e 
Keller  (Jahrbuch  d.  Kinde*'heilkunde,  v.  45,  1897)  dimostrarono,  infatti, 
servendosi  della  somministrazione  di  latte  povero  o  per  lo  contrario 
ricco  di  grasso,  che  nei  lattanti  affetti  da  malattie  dello  stomaco,  Tau- 
mento  dell'eliminazione  dell'ammoniaca  è  da  attribuirsi  quasi  esclu- 
sivamente agli  acidi  che  provengono  dalla  scomposizione  del  grasso. 

Più  oscura  si  presenta  la  questione  dell'eliminazione  dell'ammo- 
nìaca nelle  malattie  epatiche,  ove  è  da  decidere  se  il  frequente  aumento 
della  medesima  in  tali  stati  sia  un  fenomeno  puramente  secondario 
deir  acidificazione  organica,  oppure  sia  da  ascriversi  alla  alterata  sin- 
tesi dell'  urea  nei  fegato. 

Per  rischiarare  alcuni  dei  più  importanti  quesiti  che  oggidì  si  fanno* 
a  proposito  di  un  tale  argomento,  1'  A.  ha  cercato  di  risolvere  quanto 
segue  : 

1.^  Quale  importanza  ha  il  contenuto  di  grasso  degli  alimenti  sul- 
r eliminazione  dell'ammoniaca? 

2.*  In  qual  modo  questa  è  influenzata  dall' ac.  cloridrico  del  succo- 
gastrico  ? 

3.^  Qual' è  la  causa  dell'accresciuta  eliminazione  dell'ammoniaca 
nelle  malattie  del  fegato  ? 

In  quanto  al  primo  quesito,  l'A.  ha  trovato,  che,  aumentando  l'in- 
troduzione dei  grassi,  cresce  anche  nell' uomo  sano  l'eliminazione  del- 
r  ammoniaca  per  l'urina,  e  che  il  detto  aumento  precede  quello  del- 
l'acetone (Geelmuyden,  ecc.),  altro  segno  dell'intossicazione  acida  del- 
r  organismo. 

L'ac.  cloridrico  dello  stomaco  ha  poi  anch^esso  influenza,  giacché, 
aumentando  l'ac.  cloridrico,  la  quantità  dell'ammoniaca  dell'urina 
cresce  e  viceversa.  L'A.  ha  trovato,  che,  nei  casi  in  cui  l'ac.  cloridrico 
libero  manca  nel  contenuto  dello  stomaco  e  l' acidità  totale  è  bassa, 
anche  la  quantità  dell'ammoniaca  dell'urina  non  si  accresce:  invece 
questa  si  accresce  quando  si  riscontra  l'ac.  cloridrico,  e  l'acidità  totale 
del  contenuto  dello  stomaco  è  più  o  meno  rilevante. 

Anche  la  somministrazione  dell'acido  cloridrico  accresce  T  elimi- 
nazione dell'ammoniaca.  (Molto  opportunamente  l'A.  fa  notare  al  ri- 
guardo, che  queste  ultime  ricerche  furono  eseguite  su  individui  che 
non  presentavano  alcun' altra  alterazione  all' infuori  di  quella  della  se* 
erezione  cloridrica). 

In  quanto  al  terzo  quesito  Qualmente,  l'A.  trovò  innanzi  tutto  che 
negli  ammalati  di  fegato,  Talimentazione  con  sostanze  grasse  fa  aumen- 
tare più  rapidamente  e  più  intensamente  che  nei  sani  T  eliminazione 
dell'ammoniaca  per  le  urine;  mentre  per  rispetto  alle  altre  materie 
alimentari  non  vi  sono  sensibili  differenze. 

Riguardo  poi  alla  questione,  se  nelle  malattie  del  fegato  l'aumen- 
to della  quantità  dell'ammoniaca  dell'urina  sia  da  attribuirsi  ad  une 
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stato  di  acidificazione  deir  organismo,  i  risultati  delle  ricerche  dell' À. 
appoggiano  appunto  uua  tale  veduta. 

Il  fatto  che  nelle  malattie  del  fegato,  in  ispecie  la  cirrosi,  la  quan- 
tità dell'  ammoniaca  delT  urina  sia  accresciuta  a  spese  dell'  urea,  fu  ac- 
certato mediante  osservazioni  di  diversa  specie  e  di  parecchi  Autori. 

Secondo  v.  SchrOder,  Schmiedeberg,  Nenki  e  Pawlow,  la  causa  di 
ciò  consisterebbe  nell'alterata  funzione  ureoformatrice  del  fegato;  cosa 
che  però  non  è  in  accordo  col  fatto,  che  la  formazione  di  urea  nelle 
dette  malattie  è  soltanto  di  poco  alterata. 

Stadelmann,  fondandosi  sulle  proprie  ricerche,  pensa  che  nella  rir- 
rosi  epatica  si  tratti  di  uua  acidificazioue  dell'organismo,  e  Weiutraud 
si  associa  a  quest'opinione.  Entrambi  però  lasciano  in  dubbio  la  que- 
stione, se  coesista  un  disturbo  nella  funzione  ureogenetica.  Fawitzki 
ammette  una  formazione  vicariante  di  urea  in  altri  organi.  Munzer,  che 
ha  trovato  relativamente  abbondante  l'ammoniaca  nelle  urine  dei  cir- 
rotici (però  in  grado  non  maggiore  di  quello  che  si  riscontra  negli  or- 
dinarli stati  di  intossicazione  acida  dell'organismo)  ritiene  come  non 
sufficientemente  provato,  che  la  massima  parte  dell'  urea  sia  formata 
nel  fegato  :  egli  dice,  che,  anche  accettando  la  teoria  di  v.  Schròder« 
non  si  può  oggidì  ammettere  che  nelle  affezioni  epatiche  si  verifichi 
un'  intossicazione  del  corpo  da  sostanze  intermedie  alla  formazione 
dell'  urea. 

Seguendo  Camerer  {Zeitsc.  f.  Biologie,  1902,  v,  43.^,  p.  37),  1'  A.  ri- 
tiene anch' egli  che  i  valori  assoluti  dell'ammoniaca  dipendano  in  alto 
grado  dolila  scomposizione  dell'  albumina  e  quindi  anche  dalla  sommi- 
nistrazione di  essa;  ed  è  perciò  inaccettabile  il  concludere,  che  vi  sia 
un  processo  patologico  del  corpo  in  base  al  solo  aumento  del  valore 
assoluto  dell'ammoniaca,  senza  contemporanea  considerazione  dell'azoto 
totale.  Solo  un  aumento  del  rapporto  relativo  dimostra  un  disturbo  della 
sintesi  dell'urea,  e  il  detto  aumento  si  trova  sia  colla  dieta  mista  che 
colla  carnea;  anzi  in  entrambe  le  specie  di  alimentazione,  l'eliminazione 
dell'azoto  totale  e  dell'ammoniaca  procedono  presso  a  poco  parallela- 
mente. 

Dalle  osservazioni  dell' A.  risulta,  di  accordo  colle  ricerche  ante- 
riori, che  in  3  casi  esaminati  si  notò  aumento  del  rapporto  dell'am- 
moniaca all'  urea  ;  in  un  caso  anzi  vi  fu  aumento  del  valore  assoluto. 
Questo  reperto  però  in  ogni  caso  non  è  da  attribuirsi,  secondo  lo  stesso 
A.,  ad  un'alterata  sintesi  dell'urea  nel  fegato;  giacché  in  tutti  e  3  i 
casi  (anzi  in  uno  di  essi  anche  1  giorno  prima  della  morte)  grandi  dosi 
di  citrato  di  ammonio  producevano  un  evidente  abbassamento  dei  va- 
lori relativi;  il  che  può  spiegarsi  soltanto  ammettendo  un' accresciuta, 
formazione  d'urea  senza  contemporaneo  aumento  dell'eliminazione  del- 
l'ammoniaca.  È  perciò  che  l'alto  aumento  relativo  e  assoluto  dell'am- 
moniaca nelle  malattie  del  fegato  è  da  attribuirsi  all'acidificazione  del- 
l'organismo;  cosa  in   favore  della  quale  parla  la^  forte  influenza  che 
sul  valore  dell'ammoniaca  stessa  esercitarono  gli  alcali  in  una  della 
osservazioni  praticate  dall'  A.  Quivi  il  rapporto  relativo  discese  rapida- 
mente insieme  col  valore  assoluto  dell'ammoniaca  negli  ultimi  5  giorni 
di  vita,  in  seguito  alla  somministrazione  di  bicarbonato  di  soda;  e 
propriamente  da  100:  11,1  si  abbassò  a  100  :  4,5,  valore  normale. 

Se  frattanto  si  ammette  che  nelle  malattie  distruttive  del  fegato 
bì  generi  un'abnorme  acidificazione  dell'organismo,  non  deve  per  nulla 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica, — Anno  VII.  39 


—  306  — 

meravigliare,  che  V  alimentazione  ricca  di  grasso  abbia  avuto,  come 
sopra  è  stato  riferito,  una  notevole  influenza  sul  rapporto  deir  azoto 
air  ammoniaca.  Uno  degli  infermi  reagì  molto  intensamente  ad  una 
dieta  composta  a  preferenza  di  grassi  e  carbo-idrati,  giacché  al  quarto 
giorno  ebbe  malessere,  diarrea  e  vomito.  Nel  contempo  si  elevò  il  rap- 
porto relativo  dell'ammoniaca,  il  quale  al  2.^  e  3.^  giorno  era  già  a 
9,12—12,0  °io  e  raggiunse  poscia  il  18,59  *^io  »  mentre  il  valore  assoluto 
di  ammoniaca  da  0.956  si  portò  a  gr.  1,75.  Si  trattò  adunque  di  un 
aumento  acuto,  rapido,  dell'intossicazione  acida;  ciò  che  fu  manife- 
stamente comprovato  dal  fatto,  che,  quando  alla  detta  dieta  se  ne  so- 
stituì un'  altra  ricca  di  albumina,  si  modificò  di  nuovo  il  rapporto  del- 
l'azoto  all'ammoniaca. 

{Deutsch.  Arch,  f.  ki  Med„  1903,  p.  517).  E.  Reale 


CHIMICA  CLINICA 


FITTIPALDI  E.  U.  —  Il  metodo  del  Reeves  per  la  ricerca 
del  piombo  nelle  orine. 

Il  metodo  del  Reeves  (immersione,  per  24  ore,  di  un  frammento 
di  fegato  di  zolfo  ravvolto  tn  una  pezzuola,  nella  orina]  è  tuttora  lar- 
gamente adoperato  nella  pratica  medica.  Già  il  Terrile,  nel  1895,  fece 
notare  che  l'annerimento  della  pezzuola,  indizio  di  piombo  secoado 
il  Reeves  ,  si  riscontra  facilmente  anche  nelle  orine  che  alla  ricerca 
«chimica  analitica  esatta  non  ne  dimostrano:  l'A.  in  questo  lavoro,  com- 
piuto nel  laboratorio  della  Clinica  de  Renzi,  dà  ora  la  prova  assoluta 
della  nessuna  attendibilità  del  metodo,  avendo  ottenuto  con  esso  un 
risultato  positivo  per  la  presenza  del  piombo,  non  solo  in  molte  orina 
di  infermi  delle  più  diverse  malattie,  ma  anche  dall'acqua  distillata, 
e  anche  lasciando  semplicemente  il  batuffolo  contenente  il  polisolfuro 
ili  potassio  all'aria  umida,  segno  questo  che  l'annerimento  può  esser 
prodotto  dal  solo  fatto  della  decomposizione  del  polisolfuro  adoperato, 
quando  venga  bagnato. 

Nella  seconda  parte  del  lavoro,  l'A.  indica  un  metodo  proprio  per 
la  ricerca  del  piombo,  che  ha  il  vantaggio  di  una  relativa  semplicità. 
L'orina  delle  24  ore  viene  evaporata  a  secco,  carbonizzata  e  il  carbone 
fuso  con  miscela  di  nitro  (2  p.  di  nitrato  potassico  e  1  di  carbonato 
di  soda):  il  magma  ottenuto,  perfettamente  bianco,  è  sciolto  in  acqua 
bollente  e  gettato  su  di  un  filtro,  sul  quale  rimane  la  parte  insolubile, 
<ìhe  è  poi  lavata  con  acqua  bollente  fino  a  che  il  filtrato  dia  ancora 
reazione  dei  cloruri.  Sul  filtro  stesso  si  versa  allora  acido  nitrico  al- 
lungato (1:5  o  6),  che  scioglie  l'ossido  di  piombo  eventualmente  pre- 
sente. Il  nuovo  filtrato,  evaporato  a  secchezza  per  scacciare  l'acido  ni- 
trico in  eccesso,  se  la  quantità  del  piombo  è  grande,  ne  dà  direttamente 
le  reazioni,  ma  d'ordinario  è  preferibile  isolare  meglio  il  metallo  pre- 
<;ipitandolo  prima  come  solfato,  lavando  accuratamente  il  precipitato 
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^  ripreodendolo  con  soluzione  di  acatato  ammonico  che  scioglie  il  sol' 
iato;  in  questa  il  piombo  viene  facilmente  rivelato  dalla  reazione  dei 
-cromati  (precipitato  giallo  di  cromato  di  piombo). 

{Archivio  di  Farmacologia  sperimentale  e  Scienze  affini,  anno  II,  Voi.  II, 
'fascicolo  VÌI). 

SONDI  S.  —  Su  di  un  modo  più  semplice  di  eseguire 
la  diasoreazione  di  Ehrlich. 

Si  bagna  Testremo  di  una  bacchetta  di  vetro  neir  urina,  si  porta 
'la  goccia  di  urina  su  due  strisce  di  carta  da  filtro  poste  Tuna  sull'altra. 
Sul  punto  bagnato  si  porta  con  la  bacchetta  di  vetro  un  pò  di  ammo- 
niaca. Indi  si  pulisce  la  bacchetta,  si  bagna  con  la  soluzione  di  nitrito 
sodico  e  vi  si  fa  scorrere  una  goccia  di  soluzione  di  acido  solfanilico. 
-Con  la  bacchetta  cosi  bagnata  si  tocca  la  carta  da  filtro  imbevuta  di 
^rina  con  T  aggiunta  di  ammoniaca,  e  se  la  diazoreazione  ò  positiva, 
.si  forma  una  chiazza  rossa. 

{Cenlralblatl  fur  innere  Medicin,  n.  10,  1904). 


PATOLOGIA  E  CLINICA  CfllRVRGICA 


1.  —  CHATSOPATHES.  —  Felice  cura  d'un  sarcoma  inoperabile 
merco  i  raggi  di  Rontgen. 

Una  inferma  presentava  un  voluminoso  sarcoma  a  cellule  rotonde 
«deir  ovaia  destra.  Eseguita  la  laparotomia  esplorativa,  furono  trovate 
tali  estese  aderenze  tra  le  pareti  addominali,  le  intestina  e  il  tumore, 
-che  si  dovette  rinunziare  all'operazione.  Invece  la  paziente  fu  sotto- 
posta per  molti  mesi  alla  irradiazione  (Rontgen).  Con  questa  cura  il 
.neoplasma  cominciò  ad  impiccolirsi,  dapprima  con  lentezza,  poi  rapi- 
damente, sino  a  che  non  scomparve  del  tutto.  I  dolori,  che  prima 
della  cura  erano  violenti,  si  dileguarono  ancor  essi.  Quando  il  Dott.  Chry- 
sopathes  riferì  questo  caso,  vale  a  dire  cinque  mesi  dopo  la  guarigione, 
non  v'era  alcun  segno  di  recidiva. 

Il  relatore  osserva,  che  sono  registrati  altri  casi  di  tumori  sarco- 
niatosi,  o  creduti  tali,  pei  quali  inutilmente  fu  teocata  la  laparotomia, 
.:guariti  poi  spontaneamente,  anche  seuza  i  raggi  di  Rontgen. 

{Miinchener  med,   Wochen,,  n.  50,  1903). 

II.  —  WILD.  —  Nota  preventiva  enlla  cnra  del  lupne,  e  del  cancro 
merco  la  Ince,  ed  i  raggi  di  Rontgen. 

Da  due  anni  Wild  adopera  a  scopo  curativo,  non  solo  i  raggi  di 
Hòntgen,  ma  anche  i  raggi  ultravioletti,  servendosi  sia  della  lampada 
^originaria  di  Finsen,  sia  di  .quella  Lortet-Genoud. 
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Sopra  80  casi  di  lupus  vulgaris  egli  ha  ottenuto  29  guarigioni  e- 
22  notevoli  miglioramenti.  La  durata  della  cura  ha  oscillato  da  3  mesi 
a  2  anni  ! 

II  metodo  di  Finsen  si  dimostrò  più  efficace  di  quello  di  Rontgen^ 
e  produsse  cicatrici  migliori.  Molto  meno  atiiva  si  dimostrò  la  lampada 
di  Lortet-Genoud. 

22  casi  di  ulcus  rodens  furono  curati  esclusivamenle  coi  raggi  di 
Rontgen.  Di  essi  3  morirono,  4  restarono  in  cura,  15  furono  riman- 
dali, sia  perchè  guariti  (13),  sia  perche  rimasti  stazionari!  (2).  Fra  1 
13  guariti  si  ebbero  nello  spazio  di  14  mesi  tre  ricadute  :  ma  due  di 
questi  infermi  guarirono  nuovamente  colla  stessa  cura. 

I  raggi  di  Rontgen  non  modificarono  affatto  Io  sviluppo  di  20  epi- 
teliomi inoperabili  —  né  adoperati  a  scopo  protllattico  impedirono  la 
recidiva. 

In  otto  casi  di  cancro  mammario  inoperabili  la  irradiazione  pro- 
dusse sempre  un  notevole  alleviamento  dei  dolori — e  tre  volte  una  pas- 
saggiera  scomparsa  di  piccoli  noduli  neoplastici,  nonché  una  diminu- 
zione delle  masse  più  grandi.  Non  si  osservò  mai  un  durevole  miglio- 
ramento ;  come  pure  inefficace  riusci  la  irradiazione  in  un  caso  di 
cancro  della  parotide. 

{Cent,  fur  Chir,,  1904,  n.  12  della  Med,  Chronicle,  dezember,  1903). 

III.  —  ▼.  TABORA.  —  Della  cara  incruenta  delle  alterazioni 

cioatrisiali  dello  stomaco. 

Lewandowski  e  Roos  hanno  dimostrato  l'utilità  della  thiosinamina 
per  ottenere  il  rammollimento  delle  cicatrici  poste  nelTinterno  dell'or- 
ganismo. Sul  loro  esempio  v.  Tabora  adoperò  il  rimedio  in  un  caso 
di  stomaco  a  clessidra,  per  una  rigida  cicatrice.  Colle  iniezioni  ipoder- 
miche di  thiosinamina,  e  col  contemporaneo  massaggio  sulla  regione 
gastrica  egli  asserisce  di  aver  ottenuto  la  guarigione,  in  giorni  alterni, 
per  lo  spazio  di  tre  mesi,  fu  iniettato  ipodermicamente  1  cent,  cubico 
di  una  soluzione  del  20  7o  ^^  thiosinamina  in  una  miscela  di  glice- 
rina ed  acqua  (a  parti  uguali  ?). 

Per  mezzo  d'una  sonda  esafogea  e  d'una  pompa  veniva  spinta  nel- 
lo stomaco  una  certa  quantità  d'aria,  in  modo  da  mettere  le  sue  pa- 
reti in  moderata  tensione,  e  poi  si  eseguiva  il  massaggio  (effleurage). 

v.  Tabora  crede,  che  il  medesimo  metodo  di  cura  possa  riuscir 
vantaggioso  nelle  aderenze  perigastriche,  e  nelle  stenosi  piloriche  ci- 
catriziali di  medio  grado. 

(Therapie  der  Gegenwart.,  1904,  n.  2). 

IV.  —  GARTNER.  —  Efficace  iniezione  d'atropina  in  un  caso 

di  meteorismo  nel  corso  d'nna  peritonite  settica. 

In  seguito  ad  un  aborto  si  era  sviluppata  una  peritonite  con  pa- 
ralisi settica  delle  intestina,  e  forte  meteorismo.  Ad  onta  che  le  condi- 
zioni generali  della  inferma  fossero  disperate,  sopraggiunse  un  rapido 
miglioramento  non  appena  venne  iniettato  un  milligr.  d'atropina.  Unaw 
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-eguale  dose  fu  iniettata  nei  due  giorni  seguenti;  e  Gartner  assicura  che 
.^i  ottenne  una  completa  guarigione. 

(Cent,  fur  Chir.,  1904,  n.  15,  pag.  471). 

V.  —  ANDRASST.  —  Dell'  ileo  e  dell'  atropina. 

Àndrassy  riporta  cinque  casi  di  occlusione  intestinale  per  cagione 
meccanica,  che  non  ricavarono,  naturalmente,  alcun  vantaggio  dal- 
l'uso dell'atropina.  Si  dovette  eseguire  la  laparotomia  mercè  la  quale 
si  ebbero  due  guarigioni.  In  un  sesto  caso  si  trattava  d'una  erniotomia 
•^OQ  cura  radicale  in  un'ernia  incarcerata  da  ben  18  ore.  Sventurata- 
mente dopo  l'operazione  si  sviluppò  Tileo  paralitico.  Al  quinto  giorno 
fu  amministrata  l'atropina,  e  si  ebbe  l'evacuazione.  Rapida  guarigione. 
Jq  tutti  i  casi  di  occlusione  intestinale,  quando  non  se  ne  può  ben  dia- 
gnosticare la  cagione,  Àndrassy  raccomanda  di  sperimentare  Tatropina. 
{Med.  Korrespondenzblatl  des  Wurttemb.  drzlL  Làndesvereins,  1904,  Januar9). 

In  questi  ultimi  anni  l'atropina  ad  alte  dosi,  per  opera  di  Batsch,  è 
stata  molto  raccomandata,  e  non  di  rado  usata  nelle  ernie  incarcerate  e 
nelle  occlusioni  intestinali.  Nel  ]902Ostermaier,  in  ìioudico  {Munch,  Med. 
^Vochenscfirifi,  n.  36), riferi  sei  casi  di  ernia  incarcerata,  nei  quali  fece  una 
o  parecchie  iniezioni  (a  brevi  intervalli)  di  atropina,  adoperandone  in 
ciascuna  volta  1-2  mil.  L'incarcerazione  durava  da  3-10  ore;  eppure 
in  tutti  i  sei  casi,  dopo  una  o  parecchie  iniezioni  d'atropina,  avvenne 
spontaneamente  la  riduzione.  Ostermaier  spiegò  il  buon  risultato,  at- 
tribuendo all'atropina  la  virtù — d'eccitare  la  peristalsi  intestinale,  cal- 
mandone però  i  movimenti  disordinati — e  di  restringere  i  vasi  del  me- 
senterio. Prudentemente  Ostermaier  commendò  l'uso  precoce  dell'atro- 
pina, nelle  ernie  in  luogo  del  taxis.  non  dell'erniotomia — e  nell'ileo  in 
luogo  dell'oppio,  non  della  laparotomia.  Kohlhaas  (Med.  Korresp.  der  Wilrt. 
àrztl.  Landesvereins ,  1903,  Januar)  in  cinque  casi  d'ileo  amministrò 
l'atropina,  dandone  agli  adulti  mil.  1  y^  per  dose  iu  due  volte — nei 
bambini  %  mil.  Tutti  e  cinque  gli  infermi  erano  in  pessime  condi- 
zioni generali ,  ed  in  due  fanciulli  dai  4-6  anni,  nei  quali,  ad  onta  che 
da  tre  giorni  presentassero  i  più  gravi  fenomeni  d'occlusione,  era 
stata  rifiutata  l'operazione,  parve  che  si  trattasse  d'invaginazione  in- 
testinale. In  tutti  e  cinque  i  casi  si  ebbe  un  risultato  favorevole  e 
pronto.  Quando  si  tratta  della  forma  spastico-paralitica  dell'ileo  si  deve, 
secondo  Kohlhaas,  dare  l'atropina  in  tutte  le  circostanze.  Ma  se  la  dia- 
gnosi non  è  sicura  (?),  e,  se  dopo  alcune  ore  non  si  sarà  ottenuto  dal- 
l'atropina alcun  vantaggio,  si  ricorrerà  alla  laparotomia. 

Anche  nella  invaginazione  e  nelle  incarcerazioni  erniarie  l'  atro- 
pina può,  secondo  Kohlhaas,  giovare,  calmando  lo  spasmo,  restrin- 
gendo i  vasi  mesenterici,  e  diminuendo  le  secrezioni  intestinali. 

Non  bisogna  però  mai  differire  l'erniotomia  :  si  tratta  soltanto  di 
fare,  nei  casi  d'incarcerazione  apparentemente  lieve,  un  tentativo  col- 
Tatropina  in  luogo  di  ricorrere  al  taxis. 

Anche  il  chirurgo  russo  Stawski  sperimentò  [Med.  Obosrenjc,  1903, 
n.  3)  l'atropina  in  5  casi  d'ileo,  secondo  il  metodo  di  Batsch,  colla 
perdita  di  un  solo  infermo,  che  era  un  vecchio  molto  malandato.  Egli 
raccolse  una  statistica  di  58  casi  (compresi  i  suoi)  con  9  insuccessi, 
-e  49  guarigioni.  Commendò  l'atropina  sopratutto  quando  l'operazione  è 
xiflutata. 


—  310  — 

Anche  presso  di  noi  il  Dott.  Domenico  Cappuccio ,  di  Capua ,  ii» 
due  bei  lavori  (L'atropina  ad  alte  dosi  nella  cura  deirileo,  Gazzetta  degli- 
ospedali  ecc.  1901 — L'atropina  ad  alte  dosi  nella  cura  dello  strozzamento 
erniario,  Medicina  Italiana,  1903)  ha  propugnato,  non  senza  qualche 
opportuna  cautela  e  restrizione,  il  metodo  di  Batsch;  ed  ha  pubblicata 
quattro  casi  clinici  in  appoggio  delle  sue  opinioni. 

Naturalmente  non  sono  mancati  airatroplna  anche  gli  avversarii. 
Il  Dott.  Gebele,  della  Clinica  chirurgica  di  Monaco,  per  es. ,  negò  al- 
l'atropina la  virtù  di  eccitare  la  peristalsi  {Milnchemr  Med.   Woch.,  1902,. 
n.  42);  e  invece  sostenne,  che  essa  innanzi  tutto  esercita  suU'intestino- 
un' azione    paralizzante.  Se  per  es.  nei  casi  di  Ostermaier  l'atropina 
giovò,  vuol  dire  che  si  trattava  di  una  lieve  incarcerazione,  contro  la 
quale  sarebbero  stati  sufficienti  i  bagni  caldi   e   le  iniezioni  di   mor- 
fina. Ma,  siccome  spesso  non  si  può  dal  principio  ben  distinguere  una- 
incarcerazione  lieve  da  uno  strozzamento  grave,  cosi,  in  massima,  l'usa 
dell'atropina,  secondo  Gebele,  dev'essere  rigettato.  Egli  pubblicò  alcuni 
casi,  nei  quali  il  passaggiero  miglioramento  prodotto  dall'atropina  fa 
causa  d'un  deplorevole  inganno  ;  e  troppo  tardi  fu  poi  eseguila  l'ope- 
razione. 

Io  conosco  un  caso  d'ernia,  da  poco  incarcerata,  nel  quale  dopo 
una  iniez.  ipod.  di  un  millig.  di  atropina  si  ebbe  un  effetto  quasi  tos- 
sico  per  la  grave  depressione,  che  ne  seguì;  e  durante  la  quale  col 
taxis  riusci  facile  la  riduzione  dell'ernia.  Fu  però  creduta  utile  qual- 
che iniez.  di  caffeina.  In  un  altro  caso  d' ileo ,  nello  spazio  di  circa 
36  ore  furono  iniettati  circa  quattro  millig.  di  atropina.  Sopraggiunse 
una  calma  lusinghiera ,  che  prometteva  un  felice  risultato  ,  quando 
improvvisamente  la  inferma  soggiacque  ad  una  sincope.  Recentemente 
mi  fu  portata  di  sera,  nell'ospedale  S,  Giuseppe  di  S.  Maria,  un  casa 
d'ileo,  nel  quale  per  errore  fu  dato  internamente  dell'estratto  di  bel- 
ladonna in  dosi  superiori  a  quelle  da  me  prescritte.  Nel  mattino  se- 
guente trovai  l'infermo  senza  polsi,  tanto  che  non  credei  prudente  di 
tentare  la  laparotomia.  Allora  i  parenti  volendo,  contro  i  miei  ordini, 
riportare  in  famiglia  l'infermo,  cominciarono  a  vestirlo,  ma  dovettero- 
subito  smettere  perchè ,  ad  onta  delle  iniezioni  di  caffeina  preceden- 
temente fatte,  sopraggiunse  un  grave  deliquio,  e  l'infermo  fu  creduta 
morto.  Forse  i  movimenti,  in  quello  stato  di  depressione  (prodotta  in 
parte  dalla  belladonna],  dovettero  fare  sprigionare  o  svolgere  qualche 
ansa  intestinale,  giacché  indi  a  poco  l'infermo  cominciò  ad  emettere- 
dei  flati,  e  si  ripristinò  la  canalizzazione  intestinale. 

Nessuno  meno  di  me  ignora  i  danni  di  un  taxis  male  eseguito. 
Sulla  fine  del  decorso  anno  dovetti  operare  un  enorme  oscheocele  sul 
quale  la  pesante  e  callosa  mano  d'un  contadino  avea  eseguito  dell» 
strofinazioni.  Trovai,  come  avevo  diagnosticato,  una  larga  crepacela 
neir  intestino  e  grandissima  quantità  di  sangue.  Tutto  ciò  è  deplore- 
vole. Ma  non  comprendo  perchè  alcuni  fautori  dell'atropina  danno  cosi 
ferocemente  addosso  al  taxis  per  sostituirgli  l'atropina,  quando  per  es. 
il  cateterismo  ,  che  nessuno  vuole  abolire ,  può  produrre  ,  e  produce^ 
spesso  danni  eguali  ,  se  non  maggiori  del  taxis.  Certamente  è  utile, 
sperimentare  con  ogni  cautela  Tatropina:  ma  per  ora  generalizzandone^ 
l'uso,  e,  come  si  vorrebbe  da  alcuni,  sostituendola  al  taxis,  si  avvere- 
rebbe facilmente  il  detto  del  vangelo  :  flent  novissima  peioraprioribus. 

Rel. 
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VI.  —  HOLL.  —  L'azione  emostatica  della  gelatina. 

Dagli  studii  di  Moli,  fatti  neiristitato  farmacologico  delPUniversìtà 
Tedesca  di  Praga  risulta,  che  la  gelatina  (applicata  direttamente  nel 
tessuto  sanguinante,  o  iniettato  sotto  la  cute,  o  nelle  vene)  sia  che  la 
si  adoperi  a  scopo  curativo  durante  la  emorragia  ,  sia  che  la  si  usi 
profilatticamente  quando  si  teme  una  emorragia,  riesce  utile  promo- 
Tendo  ragghiti  nazione  dei  corpuscoli  del  sangue,  ed  aumentando  il  fibri- 
nogeno, per  lo  più  quasi  del  doppio. 

(Cent,  fur  Chir.,  1904,  n.  ti). 

VII.  —  TAPPEINER  e  JESIONEK.  —  Ricerche  terapenttche 
con  sostanze  fluorescenti. 

Le  ricerche  furono  fatte  neiristituto  farmaceutico  e  nella  Clinica 
dermatologica  di  Monaco. 

Sopra  focolai  cutanei  di  natura  carcinomatosa,  tubercolare  e  sifi- 
litica fu  pennellata  una  soluzione  acquosa  5  Vo  ^^  eosina;  e,  per  quanto 
più  a  lungo  riusci  possibile,  sotto  una  continua  pennellazione,  questi 
focolai  vennero  esposti  ai  raggi  del  sole  ,  o  a  quelli  di  una  lampada 
ad  arco  da  25  Ampère.  I  risultati  che  si  ottennero,  sempre  però  dopo 
parecchie  settimane  di  cura,  furono  in  massima  parte  molto  favore- 
voli ,  nel  senso  che  sorsero  delle  buone  granulazioni  ,  e  sui  contorni 
una  vivace  produzione  epiteliale.  In  alcuni  punti  avvenne  una  cica- 
trizzazione completa;  e  le  sofferenze  subbiettive,  quando  ve  ne  erano^ 
cessarono.  Per  rendere  più  efficace  l'azione  della  eosina,  la  sua  solu- 
zione fu  anche  iniettata  a  gocce,  ipodermicamente,  negli  strati  più  su- 
perficiali dei  tessuti. 

(Centralblatt  fur  Chir.,  1904,  n.  11,  pag.  925). 

Vili.  —  BERNHARD.  —  Della  cura  aperta  delle  ferite  merco  V  insola- 
lione  ed  il  prosciugamento  (con  alcune  osservazioni  suirinfluenza 
cUmatica  delle  alte  montagne). 

Da  lungo  tempo  T  Autore  avea  notato  quanto  fosse  favorevole  ed 
energico  nelle  alte  montagne  il  processo  di  guarigione  nelle  ferite,  e 
Tandamento  della  convalescenza  dopo  le  più  gravi  operazioni — e  come 
anche  gli  infermi  con  tubercolosi  locale  vi  raggiungessero  la  guari- 
gione. Questi  dati  dell'esperienza,  e  gli  studii  fisiologici  intorno  all'in- 
fluenza  delle  alte  montagne  sull'organismo  umano  persuasero  l'Auto- 
re, che  l'azione  favorevole  dei  climi  elevati  si  può  ricondurre  a  quella 
della  luce  solare  e  della  secchezza  dell'aria.  Egli  perciò  sottopose  di- 
rettamente ai  raggi  solari  ed  all'aria  asciutta  le  soluzioni  di  continuo 
per  prosciugarle  :  e  sperimentò  la  luce  solare  anche  contro  i  focolai 
morbosi  prossimi  alla  superficie  del  corpo.  I  risultati  furono  molto 
incoraggianti.  Ferite  e  superficie  ulcerose  con  abbondante  secrezione 
divennero  in  breve  tempo  nette  ed  asciutte  :  piaghe  fungose  presero  un 
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buoD  aspetto,  e  la  cicatrizzazione  fece  rapidi  progressi.  É  soltanto  a 
notarsi,  che  talvolta  il  prosciugamento  fu  eccessivo,  e  si  dovette  fra» 
zionare  la  crosta,  che  covriva  la  scontinuità  sottostante.  Le  cicatrici 
consecutive  furono  solide  ed  elastiche.  Anche  uno  scrofuloderma,  che 
per  tre  anni  avea  sQdato  ogni  cura,  guarì  neirinverno,  dopo  tre  mesi 
di  cura,  colla  luce  solare.  {Ibid.,  pag.  326). 

La  luce  e  la  secchezza  agiscono  anche  antisetticamente  sulle  ferite. 
Gamgee,  fin  da  molti  anni  fa,  riepilogò  la  cura  delle  ferite  in  due  pa- 
role, riposo  e  secchezza.  Rbl. 

IX.  —  BRAUN.  —  Cocaina  e  adrenalina. 

Il  vantaggio  principale  che  si  ottiene  aggiungendo  l'adrenalina  alla 
cocaina,  consiste  in  ciò,  che  l'adrenalina,  anemizzando  i  tessuti  ed  ec- 
citandoli all'assorbimento,  rende  efficaci  delle  soluzioni  di  cocaina  cosi 
deboli  ,  che  ,  adoperate  da  sole,  non  produrrebbero  alcun  effetto.  Se 
per  es.  a  100  cent,  cubici  d'una  soluzione  di  cocaina  d'un  centig.  per 
cento  si  aggiungono  3-5  gocce  d'adrenalina,  si  otterranno  effetti  supe- 
riori a  quelli  che  possono  ottenersi  da  una  soluzione  di  cocaina  (sola) 
nella  proporzione  di  0,10-0,20  Vo  —  anche  quando  siasi  con  questo 
ottenuta  l'infiltrazione  del  campo  operativo.  Con  una  soluzione  di  co- 
caina, fatta  con  5  cent,  di  cocaina  In  100  gr.  d'acqua,  si  può  produr- 
re, coir  aggiunta  di  3-5  gocce  di  adrenalina,  una  anestesia  per  infil- 
tramento— non  solo  del  campo  operativo — ma  anche  da  quei  tessuti 
vicini,  pei  quali  passano  i  nervi,  che  vanno  al  campo  operativo  anzi- 
detto. In  tal  modo  si  possono  di  leggieri  rendere  anestetici  dei  campi 
operativi  ben  circoscritti,  anche  quando  i  tessuti  sieno  infiammati.  Un 
centigrammo  ad  un  centig.  e  mezzo  di  cocaina  sciolto  in  1-2  centim. 
cubici  di  soluzione  fisiologica  coH'aggiunta  di  2-3  gocce  di  adrenalina, 
iniettato  metà  iu  avanti  e  metà  indietro  ad  un  dente  da  estrarsi,  pur- 
ché il  liquido  giunga  a  livello  della  radice  del  dente  quanto  più  è  pos- 
sibile vicino  al  periostio — sopprime,  dopo  cinque  minuti,  il  dolore  del- 
l'estrazione.  Siccome  però  l'adrenalina  è  molto  tossica,  così  bisogna 
esser  molto  cauti.  La  dose  massima,  secondo  Braun  ,  è  '/,  mill.  (per 
iniez.  ?}  —  15  gocce  della  soluzione  1  Vó^  (Parke,  Davis?).  Tre  a  5  gocce 
corrispondono  presso  a  poco  ad  y^  di  mill. 

Bisogna  anche  guardarsi  dalle  emorragie  secondarie  e  in  generale 
tardive,  da  quei  vasi  che,  sotto  l'azione  dell'adrenalina,  sfuggono  nel- 
r  atto  operativo,  e  che  altrimenti  si  sarebbero  potuto  legare.  L'adre- 
nalina però  non  predispone,  in  modo  apprezzabile,  a  queste  emorragie. 
La  soprareniua  tedesca  (HOchster  Farbwerken)  è  egualmente  efficace 
che  l'adrenalina  inglese. 

(Cent,  fur  Chir.,  1904  dalla  Beri.  Klinik,,  Hft.  187,  1904). 

X  —  CLARK.  —  Riassunto  della  cura  della  gonorrea. 

L'Autore  ha  trovato  efficace  l'elmitolo,  sia  come  disinfettante  del- 
l'urina, sia  come  calmante,  in  tutte  le  forme  e  stadii  della  gonorrea. 
Il  meccanismo  d'azione  si  spiega  collo  sprigionarsi  della  formalina  nel- 
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rurina.  A  differenza  dell'  urotropiaa,  V  elmitolo  è  ben  tollerato  anche 
ili  grandi  dosi.  Riesce  vantaggioso  in  modo  speciale  contro  il  tenesmo 
deiruretrite  posteriore  e  della  prostatite,  come  pure  contro  il  dolore, 
-che  accompagna  una  blenorragia  molto  acuta.  Con  questo  rimedio  si 
-evita  con  certezza,  a  quanto  si  assicura,  la  febbre  uretrale. 

{Buffalo  med.  joum.,  1904,  feb.). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


BADUEL  C.  —  Valore  terapentico  della  puntura  lombare. 

Mbninoismo,  meningiti  sierose,  idrocefalo  secondario.  —  È  in  que- 
sta categoria  di  processi  morbosi,  che  la  puntura  lombare  esplica,  per 
giudizio  unanime  di  valenti  osservatori,  favorevoli  effetti  terapeutici, 
non  di  rado  seguiti  dalla  guarigione.  Ci  troviamo  infatti  nel  campo 
delle  malattie  infettive  ed  auto-tossiche,  ed  i  sintomi  meningei  che 
complicano  hanno  in  gran  parte  il  loro  sostrato  patologico  nelT  au- 
mento grande  del  liquido  cefalorachidieno  e  nella  presenza  in  esso  di 
veleni,  per  cui  compressione  ed  abnormi  stimoli.  È  logico  quindi  at- 
tendersi in  tali  casi  un  miglioramento  dalla  puntura  lombare,  specie 
se  ripetuta,  non  dimenticando  il  fatto  che  con  essa  può  iniziarsi  un 
pronto  riassorbimento,  nel  modo  stesso  che  non  di  rado  lo  vediamo 
avverarsi  per  le  raccolte  pleuriche  e  peritoneali.  I  risultati  più  soddi- 
sfacenti si  hanno  appunto  nei  casi  di  meningismo  ed  in  quelle  forme 
di  meningiti  sierose,  in  cui  la  fiogosi  meningea  è  lieve  o  ci  si  trovi  in 
un  periodo  in  cui  il  processo  morboso  è  attenuato  o  spento. 

Il  campo  più  vasto  ove  furono  raccolti  i  migliori  risultatile  nella 
pratica  infantile.  Ricorderò  V  importante  contributo  a  tal  soggetto  por- 
tato dalla  Scuola  di  Firenze  per  opera  del  Mya,  il  quale  dimostrò  con 
una  numerosa  statistica,  come  dalla  puntura  lombare  possa  nel  me- 
ningismo pneumonico  dei  l)ambini  attendersi  attenuazione  o  cessazio- 
ne immediata  dei  sintomi  nervosi  e  guarigione  senza  il  menomo  in- 
cidente. Il  liquido  esce  limpido  sotto  forte  pressione  in  seguo  delT  i- 
drocefalo  acuto  esistente,  di  costituzione  normale  e  sterile  :  mancano 
infatti  alterazioni  infiammatorie  delie  meningi  e  localizzazione  del  mi- 
croorganismo; ne  la  rachidocentesi  più  volte  ripetuta  determinò  mai 
il  richiamo  dei  diplococchi  circolanti  negli  spazii  sottoaracnoidei,  per 
quanto  nei  */,  dei  casi  osservati  si  riscontrasse  diplococcemia.  Vide 
altresì  talora  coincidenza  della  crisi  nel  giorno  successivo  alla  pun- 
tura ,  il  che  dimostrò  come  la  puntura  lombare  non  intralciasse  af^ 
fatto  il  decorso  normale  della  polmonite.  Non  si  deve  sorpassare  ,  a 
giudizio  deir  A.  ,  la  quantità  di  50  cmc.  ad  ogni  estrazione.  Anche  il 
Giarrè,  della  stessa  scuola,  ebbe  a  constatare  in  due  casi,  uno  di  tifo 
e  Taltro  di  polmonite,  un  evidente  miglioramento  dei  disturbi  nervosi. 

Meno  grande  è  il  favore  incontrato  dalla  puntura  lombare  nella 
terapia  del  meningismo  che  accompagna  le  infezioni  neir  adulto.  Ciò 
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è  forse  in  rapporto  con  la  minore  applicazione  di  tale  tentativo  di  cura^ 
che  per  quanto  sia  sempre  semplice,  è  nel  bambino  senza  confronto 
di  assai  più  facile  attuazione.  Tuttavia  contro  le  dichiarazioni  di 
Lenhartz,  che  dice  di  non  aver  mai  ottenuto  alcun  risultato,  e  le  ri- 
serve del  Ferraro  ,  che  di  3  casi  di  meningismo  pneumonico  solo  in 
uno  vide  un  leggero  miglioramento,  e  nemmeno  immediato,  abbiama 
i  giudizii  favorevoli  di  lemma  e  Bruno  della  Clinica  di  Genova,  che, 
fino  dal  1896,  sulla  base  di  numerose  osservazioni  ,  attribuiscono  un 
sicuro  valore  terapeutico  alla  puntura  lombare  nel  corso  dMnfezionir 
e  dicono  di  aver  veduto  prontamente  atteoaarsi  e  scomparire  i  feno- 
meni meningitiformi  insortì  nel  corso  di  processi  infettivi,  e  del  Gior- 
dano e  Terrile  che  nella  stessa  Clinica,  due  anni  dopo,  confermarono 
il  favorevole  successo  di  tale  intervento  nelle  forme  di  delirio  pneu- 
monico. 

La  letteratura  medica  è  ricca  di  osservazioni  di  meningiti  sierose,  in 
cui  la  puntura  lombare  ebbe  benefico  effetto  (Quincke,  Goldscheider, 
Leyden,  Cassel,  Heyse,  KrOnig,  Fraenkel  ,  Ricken,  Henschen,  Stadel- 
mann,  Mya,  Oppenheim,  Lenhartz,  Jemma,  Bruno,  ecc.),  e  si  riferi- 
scono miglioramenti  anche  duraturi  e  taluni  parlano  di  vere  guari- 
gioni. Da  esse  si  desume,  ed  è  naturale,  come  i  successi  più  grandi 
si  ebbero  in  quei  casi  in  cui  la  gravità  della  forma  era  in  relazione,, 
più  che  colla  flogosi  diffusa  della  pia  meninge,  coir  aumento  dell'es- 
sudato (idrocefalo  acuto),  causa  di  compressione  dei  centri  nervosi,  per 
cui  va  ritenuto,  come  già  dissi,  che  Teffetto  della  puntura  lombare  si 
spieghi  con  maggiore  attività  e  con  miglior  fortuna  nelle  forme  in- 
fiammatorie lievi  o  nei  periodi  avanzati  della  malattia,  quando  il  pro- 
cesso morboso  si  è  ridotto  d'  intensità,  è  in  stato  di  cronicismo  o  si 
è  esaurito,  e  non  rimane  che  da  combattere  l'esuberanza  del  liquido 
cefalorachidieno  ed  i  conseguenti  fatti  di  compressione,  e  da  stimolare 
le  risorse  naturali  per  un  più  sollecito  riassorbimento.  É  condizione 
indispensabile  o  per  lo  meno  favorevolissima,  che  il  processo  infiam- 
matorio sia  di  data  recente;  che  se  l'idrocefalo  risale  ad  epoca  rela- 
tivamente antica,  la  lenta  e  progressiva  compressione  ha  già  portato 
sul  cervello  delle  lesioni  che  son  fisse,  e  non  si  può  sperare  in  un  ri- 
pristinarsi completo  delle  funzioni  dei  centri  nervosi.  Quando  colle 
ripetute  punture,  e  ne  vanno  praticate  diverse  (Mya),  il  liquido  mostra 
tendenza  ogni  volta  a  diminuire,  ciò  è  favorevole  indizio  e  consiglia 
a  persistere  nella  rachidocentesi. 

Idrocefalo  cronico  conobnito  bd  acquisito.  —  Quincke  ,  Senator  , 
Leyden,  GrOber,  ecc.,  riportano  risultati  assai  soddisfacenti  della  pun- 
tura lombare  ripetuta  più  volte  ed  a  distanze  di  tempo,  in  bambini 
congeni lamente  idrocefalici.  Tuttavia  mal  si  comprende,  come  in  una  ma- 
lattia in  cui  la  compressione  è  mantenuta  da  una  causa,  sia  pure  igno^ 
ta,  ma  che  agisce  permanentemente,  si  possano  ottenere  dei  vantaggi 
duraturi  o  per  lo  meno  più  che  effìmeri  ;  e  non  mancano  difatti  os- 
servazioni contradittorie,  fra  cui  ricordo  gli  insuccessi  riferiti  recen- 
temente dallo  Chipault. 

Non  tornerò  a  rammentare,  come  invece  tale  risorsa  terapeutica 
venga  concordemente  apprezzata  xmlV  idrocefalo  acquisito,  secondario  a- 
processi  flogistici  della  pia  meninge,  specie  se  posta  in  atto  a  tempo  op- 
portuno, prima  cioè  che  il  cervello  abbia  risentito  in  modo  irrimedia* 
bile  degli  effetti  della  compressione.  Al  contrario  non  egualmente  fé- 
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liei  sono  i  risultati  della  rachidoceotesi  neir  idrocefalo  secondario  a  tu^ 
mori  cerebrali  e  alle  infiammazioni  gravi  delle  meningi  e  dei  plessi  coroidei; 
uè  è  logico  a  a  priori  »  sperare  nel  buon  esito  quando  la  causa  per- 
mane e  tanto  più  quando,  come  qui,  ha  anzi  una  progressiva  tendenza 
ad  accentuarsi,  o  le  lesioni  causate  dal  processo  morboso  son  tali  da 
essere  considerate  come  irreparabili.  Tutt'  al  più  la  rachidocentesi  può 
avere,  quando  Tha,  un  effetto  puramente  palliativo,  diminuendo  tran- 
sitoriamente la  compressione  che  rapidamente  si  ristabilisce  pel  pronta 
riprodursi  del  liquido. 

Tumori  cbrbbrali.  —  Come  è  facile  intendere,  e  come  ho  accennata 
nel  paragrafo  che  precede,  la  puntura  lombare,  tentata  su  larga  sca* 
la  (Raymond ,  Babinscki ,  Pitres  e  Abadie,  Widal  e  Sicard  ,  Mya.  Op- 
penheim, Lenhartz,  Stadelmann,  Chipault,  Lichteim,  ecc.),  non  ha  che 
uno  scopo  palliativo  e  mira  a  combattere  i  fenomeni  di  compressione 
che  accompagnano  lo  sviluppo  delle  neoplasie  endocraniche.  Con  essa 
gli  AÀ.  ottennero,  mercè  ripetute  sottrazioni  di  liquido  cerebrospinale, 
dei  vantaggi  anche  rilevanti  nelle  sofferenze  degli  infermi  e  specie 
nelle  imponenti  cefalee  e  modiOcazioni  transitorie  di  sintomi  di  note- 
vole interesse.  Tutti  sono  concordi  nel  consigliare  una  estrema  pru' 
denza  neir  evacuare  il  liquido ,  guardandosi  dall*  estrarlo  con  troppa 
rapidità  ed  in  considerevole  copia  per  non  diminuire  troppo  rapida^ 
mente  la  pressione  endocranica,  il  che  può  essere  causa  non  rara  di 
gravi  incidenti  ed  anche  di  esito  letale  (Fùrbringer,  Lichteim,  Ray- 
mond, ecc.).  In  Clinica  fu  più  volte  adottata,  ma  i  risultati,  quando  ve 
ne  furono,  si  dimostrarono  ben  meschini,  sopratutto  per  la  loro  tem- 
poraneità ;  in  breve  V  ammalato  tornò  nelle  identiche  condizioni  di 
prima  :  non  vedemmo  però  mai  peggioramenti,  né  occorse  alcun  ben- 
ché minimo  accidente  per  la  puntura. 

Meningiti  acute  infettive.  —  Viene  accordata  una  importanza  cu-^ 
rativa  certo  non  trascurabile  alla  puntura  lombare  in  tali  forme,  per 
quanto  sia  finora  troppo  scarso  il  materiale  d^osservazione,  per  poter 
avere  giustificate  speranze  sulla  sua  efficacia,  trattandosi  specialmente 
di  malattie  le  quali  hanno  una  tendenza  naturale  alia  guarigione.  Gai- 
bissi,  Jemma,  Jemma  e  Bruno  in  casi  di  meningiti  cerebrospinali  da  di- 
plococco di  Fraenkel,  la  cui  diagnosi  fu  confermata  coU'esame  batterio- 
logico del  liquido  estratto,  ottennero  colla  puntura  di  Quincke  miglio- 
ramenti e  guarigioni  e  videro  pure  migliorare  e  guarire  meningiti 
svoltesi  nel  corso  di  alire  infezioni.  Monti  in  forme  cerebrospinali  dei 
bambini  trovò  anch'esso  che  le  punture,  ripetute  più  volte,  hanno  una 
certa  efficacia,  specie  se  fatte  nel  periodo  acuto,  e  Netter  riporta  no- 
tevoli vantaggi  in  meningiti  purulente,  nelle  quali  potè  osservare  che  il 
liquido  estratto  ad  ogni  puntura  diveniva  più  chiaro  fino  a  riacqui- 
stare caratteri  fisiologici ,  coincidendo  la  guarigione  della  meningite. 

lo  ricordo  un  interessante  caso  di  meningite  da  influenza,  occorso 
nella  nostra  Clinica  medica  quattro  anni  fa,  nel  quale  la  puntura  lom- 
bare ebbe  certamente  e  ripetutamente  T  effetto  di  sedare  i  fenomeni 
convulsivi  che  predominavano  nel  quadro  morboso.  La  pressione  del 
liquido  cefalo-rachidiano,  che  fuoriuscì  abbondante  colla  prima  pun- 
tura, si  riscontrò  assai  aumentata,  assai  meno  nelle  successive;  il 
peso  specifico  da  1013  scese  a  1008;  ragguardevole  il  contenuto  albu- 
minoso, si  fece  più  scarso;  la  malattia  volse  presto  alla  guarigione. 
L'esame  batteriologico  fu  sempre  negativo. 
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Meningite  tubercolare.  —  li  risultato  terapeutico  della  puntura 
lombare  in  tale  malattia  è  nullo  od  è  rappresentato  da  un  vantaggio 
puramente  transitorio;  rarissimi  sono  i  casi  in  cui  ad  una  o  piCi  ra« 
chidocentesi  segni  la  guarigione.  Freyam  descrive  pel  primo  un  caso 
appunto  di  meningite  tubercolare,  dimostrato  tale  per  la  constatazione 
dei  bacilli  di  Koch  nel  liquido  cefalorachidieno,  in  cui  ripetute  pun- 
ture  lombari  portarono  contro  ogni  aspettativa  ad  un  miglioramento 
lento,  ma  progressivo,  che  terminò  colla  guarigione.  Con  tal  caso  for- 
tunato ricordo  l'osservazione  del  Mya,  che  in  due  bambini  vide  veri- 
ficarsi una  sosta  di  parecchi  mesi  con  apparente  guarigione  clinica, 
che  fu  dimostrata  tale  al  tavolo  anatomico  dopo  V  esito  letale  avve- 
nuto in  uno  per  broncopolmonite,  nell'altro  per  recidiva  della  menin- 
gite. Nella  generalità  dei  casi  della  pratica  infantile,  il  Mya  crede  però 
eh'  essa  possa  avere  una  favorevole  influenza  in  quella  categoria  di 
processi  meningei  tubercolari  attenuati,  che  non  sono  rarissimi  nella 
infanzia,  diminuendo  la  compressione  e  sottraendo  una  certa  quantità 
Al  tossine  tubercolari,  per  cui  subito  dopo  la  puntura  si  attenuano  la 
cefalea,  le  convulsioni,  scompare  il  grido  meningeo,  tutti  sintomi  della 
compressione  endocranica, miglioramento  che  pur  troppo  in  genere  dura 
poco  e  la  malattia  segue  il  suo  corso  fatale.  E  tali  benefici  effetti,  pur 
essendo  passeggieri,  hanno  in  certo  modo  favorita  l'applicazione  delle 
rachidocentesi  a  scopo  diagnostico  in  tale  malattia,  dove  spesso  si 
sente  lu  necessità  di  un  aiuto  basato  sul!'  esame  del  liquido  cefalo- 
rachideo  :  per  cui  viene  da  molti  ricordato  insieme  il  suo  valore  te- 
rapeutico (Bicken,  Furbringer,  Ranke,  Heubner,  Koths,  Marfan,  Cassai, 
€hipault ,  Bozzolo.  Jemma  e  Bruno,  Giarrè,  Silvestrini  ,  ecc.)  che  in 
certi  casi,  ove  i  fenomeni  dolorosi  e  l'agitazione  s'impongono,  può 
tornare  utile,  anche  sapendo  che  il  vantaggio  durerà  poco. 

Matattie  del  sistema  nervoso  a  decorso  cronico  (tabe,  paralisi  ge- 
nerale ,  epilessia ,  sifilide ,  ecc.)  —  Sono  registrati  per  la  rachidocentesi 
•effetti  negativi  o  puramente  transitori!  e  limitati  a  modificare  qualche- 
duno  dei  sintomi,  e  per  lo  più  i  fenomeni  dolorosi.  Cosi  Debove  dice 
di  aver  veduto  sparire  delle  crisi  gastriche  in  tabetici,ed  altri  attribui- 
scono alle  ripetute  punture  lombari  un  sollievo  nelle  forti  cefalee  delle 
maiingo  encefaliti  croniche  del  periodo  secondario  della  sifilide  (Milian,  Wi- 
dal  Marie  e  Guillain).  £  a  titolo  di  ricordo  farò  menzione  dei  tenta- 
tivi di  cura  antisifilitica  mercè  iniezioni  di  ioduro  nello  speco  verte- 
brale (Jacob)  in  casi  di  gomme  cerebrali,  ch'ebbero  però  dubbio  risultato, 
nel  mentre  erano  capaci  di  dare  fenomeni  reattivi  piuttosto  violenti, 
e  da  quelli  seguiti  al  pari  da  insuccesso,  di  rachicocainizzazione  allo 
scopo  di  calmare  i  violenti  dolori  nella  tabe,  nella  sciatica,  nelle  lom- 
baggini, ecc. 

La  puntura  lombare  ebbe  qualche  risultato,  ma  però  incerto,  nel- 
Vepilessia  (Chipault)  e  fu  tentata  inutilmente  nella  paralisi  progressiva 
(Turner,  Chipault,  Sicard).  Di  dubbio  apprezzamento  è  l'osservazione 
di  Moty,  che,  in  un  caso  di  stupore  lipemaniaco  antico,  ebbe  dopo  due 
punture  lombari  completa  guarigione,  ch'esso  pone  in  rapporto  colla 
ottenuta  diminuzione  della  pressione. 

Trauììi  granici.  —  Vi  è  chi  consiglia  di  praticare  sistematicamente 
la  puntura  lombare  subito  dopo  avvenuto  il  trauma,  il  che,  oltre  l'u- 
tilità diagnostica,  specie  in  riguardo  all'eventuale  emorragia  determi- 
natasi, porta  sollievo  al  paziente,  diminuendo  i  fatti  di  compressione 


—  317  — 

che  oecessariamente  seguoDO  il  trauma  e  la  lesione  cranica  per  il  se- 
condario  edema  cerebrale  (Leohartz),  e  che  possono  essere  rilevanti  nei 
casi  di  un  abbondante  stravaso  di  sangue  (Rochard). 

Tetano.  —  Quando  la  puntura'  di  Quincke  entrò  nel  novero  dei 
siissidii  terapeutici  atti  a  portare  il  rimedio  in  diretto  contatto  coi  cen- 
tri  nervosi,  e  la  chirurgia  se  ne  avvantaggiò  a  scopo  di  ottenere  un'a- 
nalgesia degli  arti  inferiori,  furono  concepite  le  migliori  speranze  sulla 
sieroterapia  deirinfezioue  tetanica.  L'esperimento  aveva  già  dimostrato 
(Roux  e  Borrel),  come  poche  gocce  di  siero  antitetanico  iniettate  entro 
la  massa  cerebrale  guarissero  gli  animali  tetanizzati  più  prontamente 
che  grandi  quantità  introdotte  sotto  la  pelle  o  nel  sangue.  Disgrazia- 
tamente tal  metodo  portato  nella  terapia  umana  (  Lemonier,  Loepper 
e  Oppenheim,  Moschowitz,  Vallas,  ecc.)  aveva  completamente  fallito, 
ed  è  facile  comprendere  a  quali  accidenti  si  fosse  andati  incontro. 
Quindi  avere  un  mezzo,  che,  scevro  di  pericoli,  diffondesse  alla  super- 
ficie del  sistema  nervoso  centrale  un  siero  capace  di  combattere  la 
tossina  tetanica ,  causa  dimostrata  di  cospicue  lesioni  cellulari  della 
corteccia  cerebrale,  del  cervelletto  e  del  midollo  spinale ,  rialzò  la  fi- 
ducia su  tal  cura  diretta,  tanto  piil  che  gli  esperimenti  fatti  in  pro- 
posito (Descos  e  Barthélemy)  dimostrarono  la  energica  efficacia  tera- 
peutica del  rimedio  in  tnl  modo  introdotto  neirorganismo.  Di  più  si 
aveva  il  vantaggio,  non  disprezzabile  di  certo  ,  di  sottrarre  avanti  la 
iniezione  col  liquido  cefalo- rachidico  gran  copia  di  quella  tossina  che 
da  qualcheduno  (Stintzing)  era  stata  ivi  trovata  anche  più  attiva  che 
nel  sangue.  Numerosi  sono  perciò  i  casi  di  tetano  trattati  colle  inie- 
zioni intrarachitiche  di  siero  antitetanico  ed  in  verità  i  risultati  rife- 
riti sono  soddisfacenti.  Il  RoUin  recentemente  ne  raccoglie  20  casi 
(Jacob,  Sicard.  Godinho  e  Fausto,  Detot  e  Grenet,  Leyden,  D'Ancona, 
Meyer,  Borgen ,  Holub,  Luckett,  Walter  e  Rollin,  ecc.)  con  una  per- 
centuale del  75  '/o  di  guariti.  Alcuni  hanno  fatto  la  sola  sieroterapia 
intrarachidipa,  altri  V  hanno  associata  alla  cura  sottocutanea,  alla  inie- 
zione di  siero  lungo  i  grossi  tronchi  nervosi  (Sicard) ,  altri  infine  ad 
una  cura  farmaceutica,  al  solito  a  base  di  bromuro  e  di  cloralio.  La 
tecnica  seguita  è  semplice  :  evacuata  una  certa  quantità  del  liquido 
cefalorachidico  si  inietta  molto  lentamente  il  siero  a  dosi  crescenti  da 
5  a  20  cmc.  facendo  una  iniezione  al  giorno.  In  genere,  salvo  qualche 
caso,  ad  esempio  uno  di  D'Ancona,  in  cui  immediatamente  dopo  segui 
una  leggera  accentuazione  dei  sintomi  pur  avendosi  in  fine  guarigio- 
ne, viene  concordemente  riferito  come  fin  dalla  prima  iniezione  il  qua- 
dro morboso  subisce  un  notevole  cambiamento  ,  la  febbre  cede  ,  gli 
accessi  si  fanno  più  rari,  meno  intensi,  meno  dolorosi  e  più  o  meno 
rapidamente  si  passa  alla  guarigione. 

L'argomento  a  dire  il  vero  non  è  senza  importanza  e  merita  una 
certa  considerazione,  ma  fino  ad  oggi  i  casi  curati  sono  troppo  pochi 
per  potere  assegnare  a  tale  metodo  di  cura  il  primo  posto  nella  sie- 
roterapia della  infezione  tetanica;  tanto  più  poi  che,  in  base  a  quanta 
è  oggi  pubblicato  ,  la  percentuale  della  mortalità  è  alta  air  incirca 
quanto  per  la  cura  sottocutanea;  la  statistica  del  Kanthack  infatti  ba- 
sata  su  quest'ultimo  metodo  dà  appunto  una  mortalità  del  25,8  \  dei 
casi  trattati  con  il  siero  Tizzoni  e  28,57  \  di  quelli  curati  col  siero 
Behring. 

Corba.  —  Dopo   gli    insuccessi    riferiti   dal  Caillé ,  che  pel  primo 
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mise  ÌD  atto  tal  metoio  di  cura  nella  corea,  vanno  registrati  i  buoni 
effetti  ottenuti  dal  Bozzolo,  che  in  3  casi  vide  prontamente  calmarsi 
ì  fenomeni  di  agitazione,  tornare  il  sonno  ed  aversi  una  spiccata  tre- 
gua nei  fenomeni  nervosi  e  durare  più  giorni  :  vide  altresì  ripetersi 
tal  calma  col  ripetersi  delle  punture  lombari  in  segno  che  il  risultato 
ottenuto  non  era  una  coincidenza.  Anche  il  Bacialli  loda  tale  inter- 
vento ,  anzi  r  efficacia  constatata  in  due  casi  di  corea  sarebbe  stata 
duratura. 

Clorosi.  —  Lenhartz  ebbe  dalle  rachidocentesi  un  mezzo  utilissi- 
mo per  calmare  le  violenti  cefalee,  ribelli  ad  ogni  altra  cura,  che  ac- 
compagnano i  casi  gravi  di  clorosi  e  eh'  egli  mette  in  rapporto  colla 
aumentata  pressione  cerebrale,  facilmente  dimostrabile,  dovuta  ad  una 
ipersecrezione  di  liquido  cefalo-rachidico  per  la  trombosi  della  vena 
Galenica.  Questi  buoni  risultati  che  il  Lenhartz  potè  ottenere  in  molti 
casi  di  clorosi,  e  che  ebbero  anche  una  favorevole  influenza  sulle  con- 
dizioni generali  delle  inferme  ,  vengono  confermati  da  Krònig  e  da 
qualche  altro,  mentre  v'è  chi  (Fùrbringer)  li  interpetra  come  fatti 
puramente  suggestivi. 

Uremia. —  Risultati  soddisfacenti,  talora  transitorii,  talora  dura- 
turi, furono  registrali  per  la  puntura  lombare  nei  casi  di  uremia,  di- 
mostrandosi efficace  in  specie  nei  casi  di  moderata  intensità  e  di  data 
recente  (Brash,  Seegelken,  Nolke,  Babinski,  Marie  e  Guillain,  Legen- 
dre,  Chipault,  Ghantemessej.  Non  vanno  dimenticati  i  due  casi  di  Far- 
bringer,  in  cui  segui  rapidamente  Tesito  letale. 

Otite  media,  lesioni  dell'orecchio  interno.  —  L'Oppenheim  riporta 
una  serie  di  casi  di  onte  media  in  cui  ,  per  l'esistenza  dei  dolori,  del 
vomito,  diminuzione  della  vista,  incertezza  della  deambulazione,  so- 
spettandosi un  tumore  cerebrale,  fu  fatta  la  puntura  lombare  e  si  eb- 
1)ero  risultati  immediati  di  miglioramento,  che  persistettero  anche  a 
lungo  ed  alcuni  disturbi  sparirono  per  sempre.  E  tali  benefici  effetti 
vengono  altresì  ricordati  da  Goldscheider ,  Leyden  ,  Krònig,  Frànkel, 
Henschen,  ecc.  :  essi  ci  fanno  pensare  che  molto  probabilmente  sono 
in  rapporto  con  la  esistenza  di  una  esuberante  quantità  di  liquido  ce- 
falo-rachidieno  qual  fenomeno  reattivo  meningeale  dell'  otite  in  atto, 
per  cui  la  parziale  sottrazione  praticata  col  metodo  di  Quinka  portò 
il  miglioramento,  liberando  il  cervello  dalla  compressione,  nel  mentre 
l'otite  si  avviava  alla  guarigione  e  cessava  quindi  la  causa  della  iper- 
secrezione. 

Accennerò  inQne  come  dei  disturbi  auricolari  legati  ad  xxna lesione 
del  timpano  e  a  sclerosi  labirintiche  trovarono  nella  puntura  lombare  un 
sollievo  notevole  (Babinskij,  che  non  era  stato  ottenuto  con  altri  me- 
todi di  cura. 

Concludendo  sul  valore  terapeutico  della  puntura  lombare  credo  che  in 
medicina,  oggi  che  l'osservazione  di  nuovi  casi  via  via  succedentisi 
ha  sfrondato  molti  degli  entusiasmi  basati  sui  primi  successi  ,  non 
sufficientemente  numerosi  ed  esageratamente  apprezzati,  si  debba  re- 
stringere l'applicazione  di  tal  metodo  a  poche  forme  morbose. 

Stanno  in  prima  linea  quelle  in  cui  i  fatti  salienti  della  sintoma- 
tologia sono  io  relazione,  più  che  con  lesioni  dei  centri  nervosi  e  dei 
loro  involucri,  con  fenomeni  di  compressione  per  1'  aumentata  quan- 
tità del  liquido  cefalo-rachidico  o  con  fatti  d'intossicazione,  qualunque 
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la  sua  origioe  {meningismo  nelle  infezioni).  Seguono  le  flogosi  menin* 
geali  leggere  (meningiti  sierose),  e  quelle  che,  pur  gravi,  sodo  di  tal 
natura,  che  Tesilo  ne  è  abitualmente  felice  e  la  puntura  lombare  può 
avere  per  effetto  di  favorirlo  ed  affrettarlo.  Ed  in  tale  categoria  di  for- 
me morbose  i  risultati  più  soddisfacenti  li  troviamo  nella  pratica  in- 
fantile, dove  la  puntura  di  Quinke  è  oggi  considerata  concordemente 
come  un  efficace  mezzo  di  cura  nelle  ricordate  sindromi  nervose,  fa- 
cili a  riscontrarsi  nelle  prime  età  e  ad  esorbitare  nel  quadro  sintoma- 
tico. Va  aggiunto  che  la  grande  facilità  di  penetrare  coIPago  nel  cavo 
rachideo  ,  il  che  esclude  molti  dei  possibili  inconvenienti ,  ne  rende 
più  frequente  e  più  apprezzata  Tapplicazione.  Questa  categoria  di  ma- 
lattie può  veramente  otteuere  insperati  miglioramenti  e  guarigione. 

In  un  secondo  gruppo  riunisco  tutte  quelle  malattie  (i  tumori,  le 
tneningiti  eslese  e  gravi,  tubercolari,  purulente,  ecc.  ;  le  forme  croniche  del 
sistema  nervoso  {epilessia,  tabe,  sifilide)  ;  la  corea,  Vuremia,  la  clorosi,  ecc.), 
^he  dalla  puntura  lombare  non  possono,  né  debbono  sperare  che  ef- 
fetti puramente  palliativi.  Nella  grande  maggioranza  di  questi  casi 
infatti,  essa  ha  quale  scopo  precipuo  il  diminuire  temporaneamente, 
«olla  sottrazione  di  una  certa  quantità  di  liquido,  la  compressione  en- 
docranica ed  i  fenomeni,  e  specie  i  dolorosi,  che  Taccompagnano,  es- 
-sendo  nullo  o  scarso  un  effetto  suU'abituale  decorso  del  male. 

Per  quello  che  riguarda  l'importanza  della  sieroterapia  endorachi- 
tica  mi  sia  permessa  una  riserva  di  giudizio.  Il  metodo,  bisogna  con- 
fessarlo, ha  molte  attrattive  ed  a  61  di  logica  può  anche  far  concepire 
buone  speranze  per  ulteriori  tentativi,  che  potranno  essere  estesi  an- 
che ad  altre  infezioni;  per  la  tetanica  oggi  bisogna  convenire  che  la 
sieroterapia  non  ha  fatto  un  passo  di  più  colPapplicazione  del  metodo 
«ndorachideo. 

(Dalla  Rivista  critica  di  Clinica  med.,  n.  16,  1904). 

SETTI  6— Cancro  e  chinino.  Del  preteso  antagonismo 
fra  carcinosi  e  malaria. 

Il  dott.  Jaboulay  di  Lione  ,  convinto  sostenitore  della  teoria  pa- 
rassitaria del  cancro  ,  in  base  al  criterio  che  i  cancri  epiteliali  siano 
prodotti  da  parassiti  animali  appartenenti  al  gruppo  dei  protozoari,  e 
^he  il  chinino  agisca  da  veleno  assai  attivo  su  questi  parassiti  (ana- 
logamente a  quanto  succede  per  quelli  della  malaria]  sino  dal  1900 
Bveva  suggerita  e  praticata  la  cura  con  iniezioni  di  bicloruro  di  chi- 
nino in  casi  di  tumori  maligni  inoperabili,  ottenendo  risultati  soddi- 
sfacenti. 

Questo  nuovo  metodo  di  cura  del  cancro  fu  abbastanza  largamente 
usato  in  Francia,  e  pare  con  esiti  incoraggianti,  giacché  si  notarono 
miglioramenti  notevoli  sia  localmente  nel  tumore,  sia  nello  stato  ge- 
nerale dei  pazienti,  ritardi  nel  progredire  della  malattia»  ricupero  delle 
forze  e  del  sonno,  diminuzione  dei  dolori,  che  però  ritornano  col  so- 
spendere Tuso  del  chinino,  regressione  deirulcerazione  del  tumore  in 
molti  casi  e  cosi  delle  adeniti. 

In  Italia  questa  cura  fu  esperimentata  da  pochi  AÀ.,  e  per  la  prima 
^olta  dal  dott.  6.  Setti  nel  1901  in  una  giovane  donna  (31  anni)  affetta 
:da  carcinoma  recidivante  della  mammella,  e  poi  nel  1903  in  altra  donna 
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di  47  anai,  affetta  da  cancro  dell'esofago.  In  ambedue  i  casi  il  risultata 
della  cura  fu  assolutamente  negativo  ;  non  si  potè  vedere  miglioramento 
di  sorta  nel  decorso  della  malattia,  rapidamente  letale. 

Ciò  non  ostante  TA.  ritiene,  clie  trattandosi  di  un  metodo  inno- 
cuo, diretto  a  combattere  una  delle  più  gravi  e  fatali  malattie,  e  che 
a  parecchi  Autori  ha  dato  buoni  risultati  in  casi  inoperabili  di  tumori 
maligni,  non  si  possa  senz'altro  concludere  suirineflicacia  del  metodo 
del  Jaboulay  ed  invita  i  colleghi  ad  esperimeatarlo  ,  perchè  soltanto 
da  un  sufficiente  numero  di  cure  può  aversi  l'esatta  dimostrazione 
della  sua  pratica  utilità. 

^a  pubblicazione  dell'A.  acquista  una  speciale  importanza  da  un 
altro  punto  di  vista ,  porta  cioè  un  contributo  clinico  sul  preteso  «n- 
tagonismo  fra  carcinosi  e  malaria:  antagonismo  che  è  stato  di  recente 
sostenuto  dal  Loeffler,  tanto  da  ritenere  razionale  e  proporre  la  cura- 
dei  cancro  con  la  inoculazione  della  malaria. 

Infatti  ambedue  le  carcinomatose,  curate  dal  dotb.  Setti,  avevano 
sofferto  a  lungo  e  ripetute  volte  di  febbri  malariche  terzane  ,  anzi  la 
malata  di  cancro  dell'esofago  aveva  presentati  i  primi  sintomi  di  que- 
sta malattia  durante  attacchi  gravi  di  febbre  malarica,  che  si  protras- 
sero per  più  di  un  mese. 

L'A.  all'esposizione  di  questi  due  casi  clinici  fa  seguire  alcuna 
considerazioni  critiche  sul  metodo  del  Jaboulay  e  del  Loeffier  nell& 
cura  del  cancro,  che,  stante  l'importanza  pratica  dell'argomento,  rife- 
riamo esaltamente. 

L'applicazione  terapeutica  del  chinino  nel  trattamento  del  carci- 
noma, per  quanto  possa  essere  geniale,  sino  ad  ora  manca  evidente- 
mente di  basi  scientifiche.  Bisognerebbe,  infatti,  che  fosse  dimostrata 
in  modo  indiscutibile  : 

1.^  La  genesi  parassitaria  del  carcinoma,  il  che  potrà  forse  avve- 
nire ,  ma  allo  stato  attuale  delle  cognizioni  credo  assai  difficile  pre- 
sagire a  chi  rimarrà  la  vittoria,  se  ai  sostenitori  della  istogenesi  del 
cancro,  od  a  quelli  della  teoria  parassitaria.  Si  può  dire  ,  che  finora 
manca  intorno  alla  natura  del  cancro  una  dimostrazione  cosi  sicura, 
che  possa  resistere  alla  critica;  quantunque  recenti  lavori  di  parecchi 
Autori  sostengano  la  teoria  parassitaria  del  cancro  (  Leyden  ,  Katz  ^ 
Zeiuberg). 

2.**  Che  il  parassita  del  cancro  appartiene  al  gruppo  dei  proto- 
zoari,  come  quello  della  malaria. 

3.^  Che  le  proprietà  vitali  dei  protozoaro  del  cancro  sono  identi- 
che a  quelle  del  protozoaro  malarico;  e  che  anche  per  esso  il  chinino 
agisce  da  veleno,  e  lo  uccide. 

Quest'ultima  proposizione  dovrebbe  essere  ben  dimostrata,  giacche 
potrebbe  benissimo  darsi  il  caso  ,  che ,  non  ostante  1'  analogia  della 
morfologia  e  delle  proprietà  biologiche  dei  due  protozoari,  il  chinino 
non  agisca  sul  protozoaro  del  cancro  nella  stessa  guisa  che  su  quella 
della  malaria. 

Quando  si  avranno  sicure  ed  esatte  cognizioni  su  tutto  ciò  ,  in 
senso  favorevole  al  metodo  del  Jaboulay,  allora  questo  metodo  si  po- 
trà dire  veramente  scientifico. 

Riguardo  all'antagonismo  fra  naalaria  e  carcinoma,  chi  volesse 
giudicare  da  quanto  finora  hanno  riferito  Autori  stranieri ,  e  Medici 
italiani  esercenti  in  località  malariche,  dovrebbe  necessariamente  ne- 
gare, od  almeno  mettere  assai  in  dubbio  un  tale  antagonismo. 
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£  poiché  il  Loffler  si  basa  appunto  su  ciò,  per  proporre  come  ra- 
zionale il  suo  metodo  di  cura>  è  facile  dedurre  quanto  venga  a  per- 
dere in  valore  il  suo  concetto,  ed  ancor  più  la  sua  pratica  applica- 
zione. 

Basterà  notare,  che  in  stridente  contraddizione  con  la  cura  del 
cancro,  mediante  le  inoculasioni  di  malaria,  stanno  i  seguenti  fatti  : 

i.'  Individui  precedentemente,  e  ripetutamente  malarici  (con  fe- 
nomeni anche  gravi  residuali  della  malaria  pregressa)  sono  stati  col- 
piti da  afl'ezioni  cancerigne. 

2.^  La  manifestazione  clinica  di  un  carcinoma  si  è  avuta  proprio 
nel  momento  stesso,  in  cui  il  malato  era  in  preda  ad  un  accesso  ma* 
larico. 

3.^  Moltissime  volte  si  è  riscontrata  la  contemporanea  esistenza 
in  un  individuo  dell'infezione  malarica  e  del  carcinoma. 

E  tutto  ciò  senza  che  mai  si  sia  potuto  vedere  alcuna  influenza  sul 
decorso  del  carcinoma  per  effetto  della  malaria. 

Le  esperienze  di  inoculazione  di  malaria  contro  il  cancro  finora 
fatte,  quantunque  in  troppo  scarso  numero  (ed  alcune  non  molto  pro- 
bative, perchè  in  soggetti  in  stadio  assai  avanzato  di  malattia),  pure 
hanno  dato  risultati,  che  non  incoraggerebbero  a  proseguire  in  que- 
sta via. 

Siccome  le  due  malattie  ledono  profondamente  la  crasi  sanguigna^ 
così  sembrerebbe  assai  logico  ammettere,  che  gli  organismi  debilitati 
dall'infezione  malarica  debbano  tanto  più  rapidamente  risentire  gli 
effetti  dello  sviluppo  di  un  carcinoma  ,  a  soccombere  alla  cachessia 
cancerigna.  Comunque  sia,  Tesperienza  clinica  insegnerà. 

Dall'esame  delle  storie  cliniche  delle  sue  malate,  TA.  perviene  alle 
seguenti  conclusioni  : 

1.®  La  cura  del  carcinoma  col  metodo  del  dott.  Jaboulay  ,  nei 
miei  due  casi  di  carcinoma  recidivante  della  mammella ,  e  di  carci- 
noma dell'esofago,  non  ha  prodotto  alcun  miglioramento  sia  nelle^ 
condizioni  locali  del  tumore  ,  sia  nelle  condizioni  generali  delle  ma- 
late, per  cui  si  è  avuto  un  risultato  assolutamente  negativo. 

2.°  Le  due  malate  avevano  a  lungo,  e  più  volte,  sofferto  di  febbri 
malariche  terzane.  Ciò  dimostra  chiaramente,  che  la  malaria  pregressa 
non  aveva  impedito  per  nulla  lo  sviluppo  ed  il  rapido  decorso  del 
carcinoma. 

3.°  In  modo  più  speciale  si  può  dire  :  che  la  malaria  pregressa 
non  aveva  impedito  lo  sviluppo  di  un  carcinoma  della  mammella,  an- 
che in  un  soggetto  giovane  di  30  anni  :  età  in    cui  il  cancro  è  raro. 

E  così  nella  seconda  malata  lo  sviluppo  di  un  carcinoma  dell'  e- 
sofago,  quantunque,  oltre  alla  malaria  pregressa  (che  aveva  lasciato* 
discreto  tumore  di  milza],  esistesse  malaria  in  atto  ,  essendo  manife- 
sti i  primi  sintomi  del  tumore  proprio  durante  attacchi  gravi  di  feb- 
bri malariche,  che  si  protrassero  per  più  di  un  mese. 

4.°  I  miei  casi  quindi  vengono  maggiormente  a  confermare,  che 
non  esiste  antagonismo  fra  malaria  e  carcinoma,  nel  senso  sostenuto  dal 
LoefUer. 

5.^  Allo    stato    attuale  ,   i  metodi  di   cura  del  cancro,  ideati  dal 
Jaboulay  e  dal  Lofiler,  mancano  di  base  scientifica  e  sperimentale. 
(La  Clinica  Med,  Hai.,  1904,  e  la  Gazz,  degli  Ospedali,  n.  51,  1904). 
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HEILI6ENTHAL.— Terapii  fisica  delle  nearoii  faniionalL 

La  cura  delle  neurosi  funzionali  trova  una  fonte  inesauribile  di 
successo  negli  agenti  fisici. 

V  idroterapia  ad  esempio  è  uno  dei  mezzi  più  possente  che  noi 
possediamo  contro  la  neurosi:  i  procedimenti  violenti  di  corta  durata 
hanno  azione  eccitante  :  i  processi  di  dolcezza,  senza  reazione,  di  lunga 
durata,  sono  calmanti.  Il  bagno  completo  alia  temperatura  di  32-38  gr. 
della  durata  di  tO-25  minuti  conviene  alle  forme  eretistiche  della  neu- 
rastenia  e  delTisteria.  Rende  notevoli  servizii  neirinsonnia,  sopratutto 
se  somministrato  poco  tempo  prima  di  coricarsi  e  se  il  paziente  non 
bene  asciugato  è  subito  messo  nel  letto. 

L^ìmmersione  in  un  bagno  da  15*^-22*  C.  è  leggermente  eccitante. 

11  semicupio  a  bassa  temperatura,  per  breve  durata,  seguito  da 
frizioni  generali,  è  eccitante  :  il  semicupio  a  temperatura  media  può 
avere  un  marcato  effetto  sedativo. 

Le  docciature  suiroccipite  per  una  durata  di  5-10  minuti  agiscono 
per  via  riflessa  nelle  cefalee  vasocostrittrici ,  nei  casi  di  eccitazione 
sessuale,  di  neurosi  cardiache,  di  asma  nervoso. 

I  maniluvi  e  pediluvi  caldissimi  sono  decongestionanti  :  Tinfluen- 
za  dei  maniluvi  si  fa  sentire  suir  auicolazione  del  petto;  l'influenza 
del  piediluvi  è  risentita  dal  circolo  generale  dell*  addome  ed  anche 
delle  meningi.  Hanno  delle  reali  indicazioni  nei  casi  di  iperemia,  di 
dolori  di  testa,  e  di  ogni  specie  di  stato  congestizio. 

1  maniluvi  e  piediluvi  alternativamente  caldi  o  freddi  possono 
essere  un  eccellente  mezzo  terapeutico  nei  neurastenici  che  si  lamen- 
tano di  sensazione  di  freddo  alle  estremità. 

I  semicupi  a  basse  temperature  convengono  nei  casi  di  costipa- 
zione, quando  si  tende  a  risvegliare  i  movimenti  peristaltici,  in  tutte 
le  affezioni  depressive  della  sfera  genitale  (impotenza,  indebolimento); 
«  infine  a  causa  della  sua  azione  decongestionante  sul  cervello  può 
servire  a  combattere  l'insonnia. 

Questi  stessi  semicupi ,  a  temperatura  calda  ed  a  lunga  durata, 
convengono  invece  in  tutti  i  casi  in  cui  è  necessario  calmare  T  ecci- 
tabilità della  sfera  sessuale. 

Le  frizioni  ed  il  massaggio  agiscono  meravigliosamente  sul  ricam- 
bio e  sulla  circolazione,  che  facilitano  specialmente  quando  si  faccia 
precedere  a  questo  trattamento  un  bagno  di  aria  secca  sovra  riscal- 
data {bagno  di  luce,  Hammam  e  bagno  Romano).  È  utilissimo  usare  tale 
metodo  n^Ue  forme  depressive  e  torpide  della  neurastenia. 

Ciò  che  si  è  detto  per  i  bagni  vale  anche  per  le  docce  ;  le  docce 
calde  convengono  alle  forme  eretistiche  ;  quelle  a  temperatura  bassis- 
sima trovano  il  loro  impiego  nei  casi  di  impotenza  sessuale  :  le  docce 
sulla  nuca  danno  risultati  soddisfacenti  sull'asma  e  nelle  nevrosi  car- 
diache. 

Gli  impacchi  umidi,  benché  meno  attivi  dei  bagni  e  delle  docce, 
hanno  delle  indicazioni  in  cui  riescono  utilissimi.  Così  gli  impacchi 
generali  per  la  durata  di  un'  ora  o  più  trovarono  il  favore  di  molti 
terapisti  nella  cura  della  corea,  dell' atetosi,  dell' agoscia  precordiale. 

Velettricità  è  il  caposaldo  della  cura  di  moltissime  malattie  ner-* 
vose.  In  generale  bisogna  impiegare  delle  correnti  deboli. 
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La  corrente  galvanica  trova  le  sue  indicazioni  sotto  forma  di  gal- 
vanizzazione cerebrale  nelle  cefalee,  elmo  neurastenico,  ecc. 

Per  lo  più  si  pone  Tanode  alla  fronte  ed  il  catode  alla  nuca,  e  si 
^a  agire  una  corrente  che  varia  da  1i2  a  2  MA,  durante  5  minuti. 

La  galvanizzazione  ascendente  o  discendente  della  midolla  spinale 
si  prescrive  contro  tutti  i  sintomi  spinali. 

L*A.  non  si  pronuncia  sugli  effetti  delia  galvanizzazione  del  sim- 
patico al  collo  ;  egli  non  V  ha  mai  usata.  Ha  invece  adoperato  con 
successo  razione  calmante  deiPanode  nella  cura  delle  topalgie  isteri- 
-che  e  neurasteniche. 

La  corrente  faradica  sotto  forma  di  faradizzazione  generale  con- 
viene ai  neurastenici  e  contro  l'insonnia.  Il  processo  abituale  deiT  A. 
•consiste  nel  passare  col  rullo  attivo  sul  collo,  sul  tronco  e  sulle  estre- 
mità, mentre  l'elettrodo  indifferente  sta  posto  sullo  sterno.  Nelle  per- 
sone eccitabili  si  può  usare  la  faradizzazione  manuale  ;  in  alti'O  poco 
eccitabili  può  adoperarsi  invece  il  pennello  elettrico. 

Uno  dei  migliori  mezzi  di  elettrizzazione  generale  è  il  bagno  gal- 
vanico monopolare  o  bipolare  con  tutte  le  sue  modificazioni  ,  bagno 
a  due  elettrodi  di  Goertner  e  il  bagno  a  quattro  elettrodi. 

Il  bagno  faradico  generale  è  anch'esso  di  uso  comune:  occorre 
somministrarlo  a  tolleranza.  La  sua  azione  è  toni-sedativa  ed  è  molto 
utile  al  tremore  della  paralisis  agitans  ,  benché  la  sua  azione  sia  di 
-corta  durata. 

Il  bagno  statico  è  calmante  nelle  neurosi  funzionali  :  la  doccia 
statica  conviene  contro  i  dolori  di  testa;  Telfluvio  ha  un'ottima  azione 
anestetica  sulle  neuralgie,  sulle  parestesie,  e  calmante  nelle  neurosi 
-cardiache. 

Riguardo  alla  ginnastica  medica,  Vk.  nota  giustamente,  che  la  sup- 
posta azione  suggestiva  della  ginnastica  con  gli  apparecchi  Zander  ò 
un  pregio,  che  aumenta  il  valore  certo  e  reale  dei  suoi  effetti.  Greb- 
ner  ha  misurato,  per  mezzo  dell'apparecchio  di  Exner,  l'influenza  di 
<jerti  movimenti  sulla  velocità  dell'  intlusso  nervoso  in  alcuni  indivi- 
dui. Egli  giunge  alla  conclusione,  che  i  movimenti  attivi  diminuiscono 
il  tempo  necessario  ai  centri  nervosi  per  reagire,  e  quasi  lo  stesso 
producono  i  movimenti  passivi. 

I  movimenti  di  inesistenza  attiva  invece,  che  necessitano  continua- 
mente il  controllo  dei  centri  cerebrali,  aumentano  questo  tempo.  Dun- 
que nei  casi  di  neurastenia  eretistica  convengono  specialmente  i  mo- 
vimenti attivi. 

II  massaggio  si  utilizzerà,  per  i  suoi  effetti  sulla  nutrizione  gene- 
rale e  la  circolazione,  nella  cura  delle  paralisi  isteriche,  delle  contrat- 
ture, dei  disturbi  sensitivi. 

Quando  i  malati  si  lagnano  specialmente  di  disturbi  cardiaci,  sarà 
-Ottima  cosa  ricorrere  al  massaggio  vibratorio  della  regione  precordia- 
le, e  alla  percussione  del  dorso  sia  meccanica  che  manuale. 

Spessissimo  scompaiono,  con  questo  trattamento,  le  penose  sensa- 
zioni di  ambascia  precordiale  e  di  oppressione. 

A  causa  deiraumento  della  pressione  cardiaca  e  del  rallentamento 
nell'azione  del  cuore,  provocata  dalla  terapia  vibratoria  del  dorso  e 
della  regione  precordiale,  essa  è  stata  con  ragione  chiamata  la  «  digi-^ 
^tale  dei  ginnasti  ». 

Per  terminare  ciò  che  riguarda  il  massaggio  e  la  ginnastica,  Heli- 
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gentbal  accenna  al  metodo  inaugurato  dal  Naegeli  nella  terapia  delie- 
malattie  nervose,  il  metodo  delle  manovre  di  stiramento. 

Heligeuthal  non  ha  su  di  esso  una  esperienza  personale,  ma  am- 
mette che  possa  avere  una  qualche  indicazione.  Le  manovre  di  esteo-^ 
sione  della  testa,  e  it  colpo  di  mano  flessore  della  testa,  hanno  le  loro 
indicazioni  nei  casi  di  cefalea;  il  colpo  di  mano  dell'osso  ioide  viene- 
preconizzato  dal  Naegeli  contro  i  vomiti,  ecc.  ecc. 

[Medicinische  Vocile  nnd  Bnln.  Centv. ,  n.  14,  15  e  16,  1903  e  Rivista^ 
ifìtemaz,  di  ter,  fis.,  1904). 

QUEIROLO  0.  B.  — Salla  disinf esione  intestinale  con  Taoido  borico 

nella  febbre  tifoide. 

Nella  cura  della  febbre  tifoide  e  divenuta  quasi  generale  la  pratica 
di  enteroclismi  con  soluzioni  boriche. 

Si  crede  generalmente  di  ottenere  con  questo  mezzo  una  efflcace- 
disinfezione  intestinale  ;  e  si  considera  come  assolutamente  innocua 
questa  pratica,  tanto  che  ne  viene  fatta  una  applicazione  illimitata. 

Le  soluzioni  di  acido  borico  al  due,  al  tre  per  cento  sono  adope- 
rate come  soluzioni  indifferenti  ,  e  con  le  stesse  si  fanno  ripetuti  en- 
teroclismi nello  spazio  di  una  giornata,  cosi  che  si  giunge  ad  intro- 
durre negli  intestini  delle  quantità  enormi  di  acido  borico:  venti,  qua-^ 
ranta,  sessanta  grammi  ed  anche  più  in  un  giorno  e  per  molti  giorni 
e  settimane  di  seguito. 

Una  parte  del  liquido  introdotto  è,  spesso,  come  Tesperienza  inse- 
gna, trattenuta,  ed  una  parte  è,  In  ogni  caso,  sicuramente   assorbita^ 

Non  è  raro  il  caso  che  un  ammalato  trattenga  totalmente  un  ea- 
teroclisma  di  cinque-seicento  grammi  di  soluzione  borica,  allora  circa 
dieci-quindici  grammi  di  acido  borico  sono  assorbiti ,  senza  contare- 
l'altra  notevole  quantità  che  viene  assorbita,  nella  stessa  giornata,  dagli 
altri  enteroclismi  restituiti  dairaramalato,  solo  dopo  un  tempo  più  o 
meno  lungo  dalla  loro  applicazione. 

Per  tal  maniera,  durante  un  periodo  di  tem'po  lunghissimo,  quale 
è  quello  nel  quale  si  svolge  la  febbre  tifoide,  viene  somministrata  ed 
assorbita  dall'organismo  dell'ammalato  una  grande  quantità  di  acida 
borico  che,  in  qualche  caso,  può  raggiungere  proporzioni  veramente 
enormi. 

Riflettendo  su  questa  pratica  TA.  si  è  domandato,  se  veramente  si 
potevano  somministrare  impunemente  al  nostro  organismo  così  straor- 
dinarie quantità  di  acido  borico. 

Sono  esse  veramente  innocue? 

L'A.  fu  indotto  a  dubitarne  anzitutto  dalla  riflessione  sulla  quantità 
veramente  enorme  di  acido  borico  somministrata  con  tanta  indifferen- 
za, quindi  dalla  osservazione  di  numerose,  frequenti  anomalie  di  sin- 
tomi e  di  decorso  osservate  in  ammalati  di  febbre  tifoide,  sottoposti 
metodicamente  a  disinfezione  intestinale  niediante  l'acido  borico. 

Si  trattava  di  eruzioni  cutanee  non  riferibili  ad  infezioni  coesi- 
stenti ,  ed  aventi  caratteri  per  i  quali  ora  potevano  alquanto  assomi- 
gliarsi alle  eruzioni  della  scarlattina,  ora  a  quelle  del  morbillo  ;  altra 
^olta  erano  eruzioni  eritematose,  papulose,  ecc. 

A  canto  alle  eruzioni  cutanee  potevano  osservarsi  fenomeni  irri- 
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l&tivì  delle  mucose  della  bocca,  della  faringe,  della  cougiunliva,  eoa 
arrossamento,  talvolta  straordinario,  delle  medesime. 

À  questi  fatti,  rilevabiii  esternamente,  si  associavano  notevolissimi 
^sintomi  di  intolleranza  gastrica,  con  vomiti  frequenti  e  ribelli,  e  sin- 
tomi irritativi  catarrali  delia  mucosa  intestinale. 

E,  fatto  degno  di  nota,  tutta  questa  sindrome  t^oincideva  con  uno 
stato  generale  non  grave,  tanto  da  arguire  cbe  la  intossicazione  gene- 
rale fosse  relativamente  mite,  con  temperatura  non  elevata,  alcune  volte 
-appena  di  pochi  decimi  superiore  alla  normale  ,  con  assenza  di  me- 
teorismo, con  milza  pressoché  ridotta  al  volume  normale. 

Dinanzi  a  questo  quadro  morboso,  che  vedeva  ripetersi  con  singo- 
lare frequenza  in  numerosi  ammalati,  TA.  si  è  domandato,  se  per  av- 
ventura sulla  manifestazione  di  tali  anormali  fenomeni  non  potesse 
avere  una  qualche  influenza  il  largo  uso,  che  negli  ammalati  si  faceva, 
<li  enteroclismi  di  acido  borico. 

Per  rispondere  con  argomenti  positivi  al  quesito  che  si  era  prò-* 
-posto,  fece  una  serie  di  esperienze  sugli  ammalati  di  febbre  tifoide  ri- 
coverati nella  sezione  delle  mnlattie  infettive  annessa  alla  Clinica  me- 
dica. Sottopose  alcuni  di  questi  ammalati  alla  metodica  disiufezione 
bell'intestino  mediante  la  soluzioue  di  acido  borico,  usando  quelle  stesse 
^soluzioni,  ed  in  quella  stessa  misura,  che  sono  adoperate  nella  pratica 
medica;  altri  ammalati  tenne  a  diverso  trattamento,  a  scopo  di  con- 
fronto. 

Dalle  osservazioni  finora  fatte,  ha  potuto  desumere  già  qualche  con- 
clusione assai  importante  sulla  quistione  propostasi. 

In  due  ammalati,  nei  quali  gli  enteroclismi  borici  erauo  usati  da 
•4^irca  quindici  giorni,  comparve  una  eruzione  alla  cute  che,  pur  non 
-essendo  molto  confluente,  riproduceva  alcuni  dei  caratteri  della  eru- 
zione della  scarlattina. 

In  due  ammalati,  nei  quali  il  trattamento  borico  durava  pure  da 
parecchi  giorni,  si  manifestarono  i  segni  di  una  grave  enteroclite,  eoa 
eliminazione  di  grandi  quantità  di  catarro  ,  che  resero  necessario  di 
rsospendere  i  clisteri  borici.  In  un  ammalato  comparve  un  notevole  ar- 
rossamento di  tutta  la  mucosa  nella  bocca,  con  senso  molestissimo  di 
secchezza. 

Negli  ammalati  di  confronto  nessun  fatto  simile  si  ebbe  ad  os- 
servare. 

La  comparsa  di  questi  fenomeni  così  simili,  sebbene  meno  intensi, 
a  quelli  che  aveva  precedentemente  osservati  negli  ammalati  curati 
metodicamente  con  gli  enteroclismi  di  acido  borico,  trasformarono  in 
-convinzione  il  sospetto,  che  era  sorto  dalla  osservazione  clinica  circa 
il  rapporto  fra  Tassorhimento  dell'acido  borico  e  le  indicate  anomalie 
•di  decorso  e  di  sintomi  della  febbre  tifoide. 

Ma  una  osservazione  estremamente  dimostrativa  della  influenza  che 
Tacido  borico  degli  enteroclismi  esercita  sullo  stato  generale  degli  in^ 
•dividui,  e  più  precisamente  della  sua  azione  perturbatrice  sulla  inner- 
vazione vascolare,  ha  potuto  fare  in  un  soggetto  sano. 

Con  lo  scopo  di  curare  i  postumi  di  una  pregressa  proctite,  questo 
individuo  fece  un  enteroclisma  giornaliero  con  l'abituale  soluzione  bo* 
rica  della  pratica. 

Il  liquido  deirenteroclisma  veniva,  naturalmente,  poco  dopo  rimes- 
so  nella  misura  possibile. 
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Dopo  tre  giorni  dalla  foiziata  cura  ,  il  soggetto  cominciò  a  pro- 
vare uno  strano  malessere  con  un  senso  di  inquietudine  e  di  calore^ 
al  viso,  come  provano  quelli  individui  nei  quali  sta  per  iniziarsi  una> 
grave  malattia  infettiva,  ad  es.  il  tifo. 

A  questa  sensazione  di  calore  corrispondeva  un  intenso  arrossa- 
mento del  viso,  che  insieme  con  lo  stato  di  malessere  dava  Timpres- 
sione  che  il  malato  avesse  una  forte  febbre;  ed  il  soggetto  riteneva 
veramente,  per  Tintensa  sensazione  di  calore,  di  essere  febbricitante; 
se  non  che  il  termometro  segnava  costantemente  una  temperatura  di 
36,8-36,9. 

Perdurando  questi  strani  fenomeni,  nò  trovando  una  plausibile  ra- 
gione per  ispiegarli  in  una  qualche  affezione  dell'organismo  ed  in  una- 
infezione,  venne  alTA.  il  dubbio  che  essi  potessero  essere  prodotti  da 
una  intossicazione  borica. 

Sospesi,  conseguentemente,  gli  enteroclismi  di  acido  borico,  ed 
immediatamente  i  fenomeni  descritti  si  dileguarono. 

La  dimostrazione  del  rapporto  fra  gli  enteroclismi  di  acido  borico- 
ed  i  gravi  perturbamenti  della  innervazione  vasomotoria  io  questo  in- 
dividuo non  potrebbe  essere  più  chiara  ed  evidente. 

Crede  di  poter  concludere  dalle  osservazioni  già  fatte,  che  Tacido 
borico,  nella  quantità  e  nel  modo  abitualmente  adoperato  nella  pratica 
per  la  disinfezione  deirintestino  nella  febbre  tifoide,  esercita  una  vera 
azione  tossica  suirorganismo. 

Nella  letteratura  medica  si  trovano  degli  accenni  alle  proprietà  tos- 
siche deir  acido  borico ,  ma  essi  furono  completamente  negletti  nella 
pratica;  contribuirono,  certamente,  a  far  disconoscere  gli  effetti  dan- 
nosi dell'abuso  delle  soluzioni  boriche  gli  insegnamenti  di  alcuni  Au- 
tori, che  considerarono  Tacido  borico  come  assolutamente  innocuo,  cosi 
già  i'Orosi  nel  suo  Manuale  dei  medicamenti,  al  capitolo  dell'acido  bo- 
rico, affermava  che  questo  è  innocuo:  q  Lyon,  consigliando  nella  febbre 
tifoide  r enteroclisma  giornaliero  di  acido  borico,  lo  qualifica  senza 
alcuna  riserva  come  inoffensivo. 

Ma  già  Fere,  nella  prolungata  cura  della  epilessia  col  borace,  os- 
servò notevoli  fenomeni  morbosi  imputabili  al  borace  stesso:  secchezza 
della  cute  e  delle  mucose,  striatura  delle  unghie,  manifestazioni  cu- 
tanee, eczema  ed  acne  seborroico,  chiazze  a  forma  ed  aspetto  di  quelle 
della  scarlattina,  papule  ecc. 

Vide  comparire,  con  Tuso  ancor  più  protratto,  una  vera  cachessia, 
borica  con  anemia  grave  ed  edemi  alle  palpebre  ed  alle  estremità. 

Kister  in  seguito  ad  esperimenti  fatti  su  gli  animali  e  su  sé  stesso- 
venne  al  risultato,  che  lacido  borico  riesce  dannoso  alla  salute,  onde 
concluse,  che  se  ne  deve  impedire  l'aggiunta  agli  alimenti  quale  mezzo 
di  conservazioue. 

Rosi  osservò  nei  conigli,  con  la  somministrazione  di  acido  borico 
a  dosi  alte,  irritazione  dello  stomaco  e  degli  intestini. 

Nei  cani  provocò  il  vomito  ,  e  a  dosi  non  troppo  piccole  vide  se- 
guire delle  diarree  ;  e  con  la  diarrea  disepitelizzazione  della  mucosa 
intestinale,  eliminazione  di  grandi  quantità  di  catarro,  e  diminuzione- 
considerevole  del  peso  del  corpo. 

Rost  afferma  che  già  in  piccole  quantità,  alla  dose  di  grammi  0,5* 
er  giorno,  l'acido  borico  danneggia  nell'uomo  l'utilizzazione  degli  al- 
uminoidi  e  dei  grassi. 
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Anche  per  le  esperienze  sugli  animali  si  può  quindi  concludere, 
che  Tacido  borico  usato  internamente  può  riuscire  dannoso  anche  in 
dosi  moderate;  riesce  certamente  dannoso  a  dosi  elevate  quali  sona 
indubbiamente  quelle  che  vengono  assorbite  dagli  enteroclismi  borici, 
ripetutamente  e  cosi  lungamente  somministrati  nel  corso  della  febbre 
tifoide. 

Di  fronte  ai  danni  che  T  acido  borico  può  arrecare  all'ammalato, 
bisogna  mettere  la  efficacia  assai  illusoria  del  suo  potere  disinfettante, 
nel  modo  come  viene  adoperato  per  enteroclisma  nella  febbre  tifoide. 

Se  dalla  pratica  degli  enteroclismi  nella  febbre  tifoide  un  benefìcio 
si  può  sperare  nel  riguardo  della  disinfezione  intestinale,  esso  è  cer- 
tamente dovuto  alla  rimozione  delle  materie  fecali  contenute  nel  grosso 
intestino,  rimozione  che  si  ottiene  per  raziona  meccanica  del  volume 
dal  liquido  introdotto. 

Da  ciò  si  trae  la  facile  conclusione,  che  debbano  adopenirsi ,  a 
questo  scopo,  liquidi  o  soluzioni  assolutamente  e  sicuramente  inof- 
fensivi. 

Coiisiglia  quindi  di  abbandonare  l'acido  borico  e  di  sostituirvi  ii 
siero  artificiale  e  la  soluzione  di  acido  salicilico. 

(Accademia  medica  di  Pi<a,  seduta  del  5  febbraio  1904  e  Gasz.  degli 
Ospedali,  n.  49,  1904). 

C.  V.  Noorden  (Therapie  der  Gegenwart,  febbraio  1903)  osservò,  dopo 
rimptego  di  uua  soluzione  di  acido  borico  al  3  1|2  per  100  come  acqua 
dentifricia,  una  stomatite,  che  si  manifestò  particolarmente  con  rigon- 
fiamento della  mucosa  boccale  e  delle  gengive,  una  infiammazione  dei 
bordi  della  lingua,  un  aspetto  fosco  della  mucosa  faringea,  un  flusso 
salivare;  sopravvennero  egualmente  dei  piccoli  ascessi  superficiali. 

Queste  infiammazioni  della  bocca  si  producevano  pertanto  solo  in 
alcuni  infermi,  mentre  in  altri  non  si  rilevavano  dall'acqua  borica  tali 
effetti. 

Una  infermiera  bevve  in  un  bicchiere  d'acqua  (circa  260  e.  e.)  9  a 
10  grammi  di  acido  borico.  Essa  risentì  violenti  dolori  gastrici,  ebbe 
diarrea  e  presentò  per  sei  settimane  almeno  un  catarro  gastrointestinale. 

Queste  osservazioni  del  Noorden  sugli  effetti  nocivi  dell'acido  bo- 
rico corrispondono  molto  bene  alle  osservazioni  del  Queirolo. 

6.  Boeri 

BEREHDES  R.  —  Intorno  alla  citarina. 

Nella  terapia  della  gotta  e  delle  affezioni  affini,  basate  sui  sedimenti 
urici,  3i  sono  fatti  sin  dall'antichità  pochissimi  progressi.  Già  Diosco- 
ride  raccomandò  coatro  la  gotta  il  croco  autunnale,  ed  ancora  oggi  i 
suoi  preparati  (tintura  di  colchico,  colchicina,  liquore  del  Laville)  sono 
i  rimedii  preferiti  contro  questa  dolorosa  affezione.  È  indubitata  l'effi- 
cacia del  colchico,  ma  la  sua  applicazione  è  altrettanto  pericolosa,  per 
cui  non  c'è  da  stupirsi,  se  si  pensò  di  preferire  i  rimedii  atti  ad  eli- 
minare l'acido  urico  dall'organismo,  sotto  forma  di  sali  più  solubili, 
ricorrendo,  a  tal  uopo,  alle  più  svariate  sostanze,  come  a  sali  che  al- 
calinizzino il  sangue,  o  ai  sali  di  litina ,  cui  si  assegnò  il  compito  di 
formare  il  solubile  urato  di  litina.  Ma  i  successi  di  questa  terapia  sono 
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molto  dubbii,  ed  il  potere  curativo  delle  acque  minerali  contenenti  li- 
tina  è  da  attribuirsi  certamente  più  alle  grandi  quantità  d*  acque  fat- 
te circolare  uelT  organismo,  che  al  loro  contenuto  in  litina. 

Non  ha  guari  Paul  e  His  jun.  {Congresso  dei  naturalisti  e  medici  te- 
deschi, Amburgo  1901)  espressero  Topinione,  che  sarebbe  stato  più  fa- 
cile eliminare  dall'organismo  i  sedimenti  urici  sotto  forma  di  combi- 
nazioni chimiche  stabili,  che  non  di  sali  solubili,  ed  accennarono  a  tal 
uopo  alle  combinazioni  formaldeidiche  dell'acido  urico,  tra  le  altre  al 
diformaldeidurato  che,  specialmente  nei  suoi  sali  alcalini,  è  molto  so- 
lubile. Ben  presto  si  ebbe  occasione  d'apprezzare  praticamente  la  giu- 
stezza di  tale  teoria.  Circa  un  anno  fa,  le  Farbenfabriken  vorm.  Friedr, 
Bayer  e  C.  portarono  in  commercio  il  sale  d*  urotropina,  del  metileaci- 
trato  anidro  sotto  il  nome  d'elmitolo,  che  si  mostrò  molto  efficace 
come  antisettico  nella  cistite  ed  in  altre  affezioni  delle  vie  urinarie. 
Fatte  forti  delle  idee  espresse  dai  suddetti  scienziati,  hanno  dato  allo 
osarne  clinico  anche  il  sale  sodico  di  quell'acido,  raccomandando  il 
preparato  contro  la  gotta  e  le  concrezioni  uriche.  1  buoni  risultati  ot- 
tenuti con  questa  nuova  sostanza,  tanto  nella  pratica  clinica  che  pri- 
vata, sembrano  confermare  brillantemente  la  teoria  e  sono  indubbia- 
mente di  sprone  a  farne  largo  uso. 

Per  ciò  che  riguarda  la  costituzione  chimica  del  rimedio,  che  fu 
messo  in  commercio  sotto  il  nome  di  citarina,  si  tratta,  come  già  si  è 
accennato,  di  un  sale  sodico  neutro  dell'acido  bibasico,  anidro,  metilen 
citrico,  che  si  forma — tra  l'altro  —  dall'azione  dell' alcool  clorometi- 
lico  sull'acido  citrico  sotto  riscaldamento.  Com'è  noto  l'alcool  cloro- 
inetiiico  CI.  CHg  OH  si  ottiene,  saturando  a  freddo  una  soluzione  di  for- 
maldeide con  vapori  d'acido  cloridrico;  dalla  soluzione  reattiva  si  scinde 
un  olio  denso  incoloro.  Quest'acido  forma  cristalli  bianchi,  inodori,  di 
sapore  acidulo  dal  punto  di  fusione  a  206-208°,  solubili  a  freddo  in 
30  parti,  a  caldo  facilmente  in  acqua,  meno  nell'alcool,  pochissimo 
in  etere. 

Il  sale  disodico  di  quest'acido  è  la  citarina,  una  polvere  biacca, 
granulosa,  di  sapore  leggermente  salato,  solubile  in  acqua,  colla  quale 
dà  un  liquido  di  sapore  poco  apprezzabile  e  di  reazione  neutra.  Riscal- 
dando il  sale  da  solo,  si  carbonizza,  mandando  odore  di  formaldeide, 
senza  fondere  ,  anche  la  soluzione  sprigiona  formaldeide  sotto  l'azione 
del  calore.  Le  soluzioni  debbono  essere  quindi  preparate  a  freddo,  ciò 
che,  data  la  grande  solubilità  del  preparato,  non  presenta  alcuna  diffi- 
coltà. Con  aggiunta  d'acido  inorganico,  si  sprigiona  dalla  soluzione 
concentrata  di  citarina  del  metilen  acido  citrico  libero,  colle  summen- 
zionate proprietà. 

Ooldmann  consiglia  la  seguente  reazione  :  Sovrapponendo  a  5  cm' 
d'acido  solforico  concentrato,  contenente  circa  il  5  ^\q  di  nitrato  di  so- 
dio, 5  cm'  di  una  soluzione  di  citarina  di  gr.  0,1  in  10  cm*  d'acqua, 
8i  formerà  alla  superfìcie  di  contatto  una  zona  bleu,  con  contempora- 
neo sprigionamento  di  diossido  d'azoto. 

Gli  alcali  liberano  dalle  soluzioni  di  citarina  sotto  riscaldamento 
della  formaldeide,  che  si  appalesa  coli' odore  e  colle  reazioni  chimiche. 
Aggiungendo  ad  una  soluzione  di  0,1  gr.  di  citarina  in  10  cm*  d'acqua, 
5  gocce  di  soluzione  di  carbonato  di  sodio  (l  :  20)  ed  alcune  gocce  di 
soluzione  diluita  di  nitrato  d'argento,  riscaldando,  il  precipitato  bianco 
formatosi  si  trasforma  in  argento  metallico  nero.  La  purezza  del  sale 
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è  riconosciuta  dalie  soluzioni  chiare,  dalla  reazione  leggermente  acida, 
<;ome  pure  dalla  purezza  del  metilen  acido  citrico  eliminato  con  acidi. 

È  preferibile  prendere  la  citarina  sciolta,  con  un  pò*  di  zucchero, 
ottenendo  cosi  una  bevanda  gradevole  simile  alla  limonata;  ma  può 
-essere  presa  senza  alcun  corrigente,  non  avendo  sapore  disgustoso.  È 
consigliabile  di  far  prendere  il  rimedio  ai  primi  indizii  dVm  accesso 
gottoso,  ed  in  dosi  di  2  gr.  ad  intervalli  di  2-3  ore;  basta  per  arre- 
stare r  accesso  dopo  un  solo  giorno.  L' unica  azione  secondaria  fin  qui 
4)sservata  è  l'aumento  dei  movimenti  peristaltici;  la  leggera  diarrea 
è  però  di  solito  ben  accetta.  La  citarina  è  messa  in  commercio  tanto 
in  polvere  che  in  con» presse  da  I  e  2  grammi,  in  tubetti  di  vetro. 

Ricette  raccomandabili,  sarebbero  le  seguenti  : 

Rp.  Citarina  gr.  2,  o  tavolette  di  citarina  da  1  gr.  e  2  gr. 

D.  S.  Al  primo  giorno  4  o  5  volte  2  gr.  ;  poi  3  volte  al  giorno,  sciolti 
JD  un  bicchiere  d'  acqua  pura  o  zuccherata. 

La  citarina  ai  è  mostrala  affatto  innocua,  per  cui  non  è  il  caso  di 
parlare  di  qualsiasi  precauzione.  L*  indicazione  principale  è  data  dalle 
affezioni  provocate  da  sedimenti  urici.  La  sua  azione  specifica  non  si 
esplica  solamente  collo  scioglimento  dell*  acido  urico,  ma  spesso  anche 
colla  pronta  cessazione  dei  dolori ,  per  es.  nel  reumatismo  articolare 
cronico. 

La  citarina  va  conservata  in  luogo  ben  asciutto  ed  in  fiale  ben 
tappate,  perchè  è  igroscopica  e  si  conglomera  facilmente. 

[Berichten  der  Deutschen  Pharmaceutischen  Gesellschafij  u.  7,  1903). 

SCHUTZE  A.  —  Intorno  air  impiego  pratico  deir  elmitolo 
nella  disinfesione  della  vesoioa. 

In  questi  ultimi  due  decennii  abbiamo  imparato  a  conoscere  e  ad 
apprezzare,  accanto  al  trattamento  locale,  la  cura  interna  delle  affezioni 
delle  vie  urinarie.  Specialmente  le  affezioni  della  vescica,  date  da  iper- 
trofia della  prostata,  esigono  la  somministrazione  interna  dei  disinfet- 
tanti urinarii.  1  progressi  dell'industria  chimica  ci  diedero  negli  ultimi 
anni  dei  rimedii  sempre  più  ben  definiti  e  quindi  di  maggior  valore 
terapico.  Contro  i  catarri  purulenti  ed  icorosi  della  vescica,  contro  le 
infiammazioni  catarrali  del  bacino  renale  ,  contro  la  pielonefrite  ,  la 
pionefrosi  e  la  pielite  ci  serviamo  di  solito  dei  disinfettanti  dell'urina, 
non  trascurando  però  le  norme  fisico-dietetiche,  il  trattamento  locale 
con  irrigazioni  e  lavaggi  della  vescica  e  le  solite  cure  balneari  nella 
stagione  propizia. 

Possiamo  asserire,  non  senza  un  certo  fondamento,  che,  trattando 
precocemente  le  infiammazioni  catarrali  della  vescica  al  primo  stadio 
con  disinfettanti  urinarii,  non  solo  si  porta  grande  giovamento  ai  malati, 
ma  si  evitano  i  danni  che  potrebbero  derivare  da  un  trattamento  lo- 
-cale  della  vescica  con  lavaggi,  e  con  introduzione  di  strumenti  quando 
tale  trattamento  è  intempestivo,  o  peggio,  controindicato. 

Ogni  disinfettante  urinario  somministrato  internamente  ci  serve 
ad  uccidere  o  a  diminuire  i  germi,  senza  esporre  il  malato  all'i  noe  u- 
lazione  di  altri  microbi  coi  nostri  strumenti,  ciò  che  non  si  può  evi- 
tare nemmeno  colla  più  accurata  disinfezione;  questi  micròbi,  date  le 
^condizioni  della  pressione  sanguigna  e  di  stasi  nelPapparato  urinario, 
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ti'ovano  un  ottimo  terreno  di  coltura  e  cominciano  la  loro  opera  da'- 
vastatrice  in  un'epoca,  nella  quale  ciò  avrebbe  potuto  essere  evitato^ 
se  si  fosse  rinunciato  a  qualsiasi  intervento  locale.  Pazienti  affetti  da 
malattie  vescicali,  trattati  colla  scrupolosa  osservanza  e  ponderazione 
del  precetto  ne  nocere ,  sono  salvati  da  un  prematuro  passaggio  allo 
stadio  avanzato  delia  loro  affezione;  è  vero  che  tale  stadio  è  inevita-^^ 
bile,  ma,  senza  un  intervento  inopportuno,  sarebbe  stato  aggiornalo  d^ 
mesi  e  di  anni.  Dato  il  grande  pericolo  che  presentano  le  affezionii 
urinarie  maschili,  e  che  danno  per  sé  stesse  una  prognosi  sfavorevole^ 
spesso  anzi  infausta,  è  di  capitale  importanza  se  con  le  dovute  cautele 
e  con  criterio  si  riesce  a  mantenere,  il  più  possibile  in  uno  stadio  mite, 
un'affezione  incipiente  o,  talvolta,  già  abbastanza  avanzata,  evitando 
in  tal  modo  di  rimuovere  quelle  condizioni,  che  possono  concorrere  a 
prolungare  la  vita,  forse  per  degli  anni. 

In  questi  ultimi  dieci  aniii  faroBO  molto  usati  il  salolo  ed  i  pre* 
parati  salicilici ,  come  meiìicamenti  interni  nella  cura  delle  affezioni 
urioarie,  senza  parlare  degli  antipiretici,  ai  quali  non  si  può  attribuirò 
azione  disinfettante,  se  non  nel  senso  di  una  possibile  parziale  dimi^ 
nuzioue  della  virulenza  dei  bacterii,  parallela  alPabbassamento  di  tem- 
)eratura  quando  la  malattia  è  a  decorso  febbrile.  Golia  comparsa  del* 
'urotropina  (1894),  che  chimicamente  è  Vesamelilentetramina,  è  tramontata 
la  stella  di  tutti  1  disinfettanti  urinarii  fino  allora  in  uso,  come  i  bsLl* 
samici,  i  preparati  mercuriali,  i  decotti  diuretici,  ecc.  L'azione  disin- 
fettante deiresametilentetramina  nell'apparato  urinario  è  dovuta — come 
lo  dimostrano  le  indagini  chrmico-batteriologiche  —  alla  messa  in  li- 
bertà di  formaldeide  nelTorganismo. 

L'introduzione  dell'urotropina  sep^nò  cosi  indubbiamente  un  suc- 
cesso nell'interesse  dei  numerosi  sofferenti  di  malattie  vescicali ,  ma 
non  andò  guari  che  questo  preparato  ci  lasciò  delusi.  La  causa  di  questi 
insuccessi  fu  ben  presto  trovata  nel  fatto,  che  la  messa  in  libertà  di 
formaldeide  avviene  in  proporzioni  limitatissime  ,  talché  la  maggior 
parte  dell'urotropina  passa  inalterata  attraverso  le  vie  orinarle.  D'altro 
canto  Turotropina  non  da  tutti  gii  ammalati  è  sopportata  senza  incon- 
venienti per  Io  stomaco  e  per  l'intestino,  tanto  da  costringerci  a  so- 
spenderne l'uso. 

Da  poco  tempo  possediamo  nelPelmitolo  un  pi*eparalo  designato 
allo  scopo.  Esso  è  l' esametilentetramina  del  metilen  citrato  anidro; 
quest'ultimo  rinforza  la  nota  azione  dell'esametilentetramina,  favoren- 
do l'eliminazione  del  gruppo  metilenico ,  sotto  forma  di  formaldeide 
libera,  nell'organismo.  Contrariamente  a  quanto  avviene  per  l'esame* 
tìlentetramina,  la  liberazione  di  formaldeide  dall'elmitolo  avviene  più 
abbondante  e  più  pronta  appunto  negli  umori  alcalini.  Solo  tre  quarti 
d'ora  dopo  l'ingestione  del  rimedio  si  riscontra  evidentemente  la  for- 
maldeide nell'urina. 

L'eimitolo  è  una  polvere  bianca  cristallina  di  sapore  acidulo,  so* 
lubile  circa  al  7  \  in  acqua,  quasi  insolubile  invece  nell'alcool.  La 
dose  è  di  1,0  gr.  3  volte  al  giorno.  Molto  pratiche  e  raccomandabili 
sono  le  compresse  di  0,5  gr.,  che  facilmente  si  stemprano  nell'acqua 
pura  o  in  acqua  minerale  alcalina. 

Sembra  all' A.  che  la  principale  indicazione  dell' elmitolo  sia  data 
dalle  forme  croniche  di  catarro  vescicale ,  dalla  cistopielite  che  s'  ac- 
compagna all'ipertrofia  della  prostata,  dalla  decomposizione  ammooia- 
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eale  dell'  urina  nei  restringimenti  gravi ,  dalla  cistite  calcolosa,  dalla 
cistite  da  cateterismo  o  post^operatoria  e  dalia  batteriuria ,  malattie 
selle  quali  si  ebbero  risultati  brillantissimi  nella  maggior  parte  dei  casi. 

RosenlLal,  Heuss,  Mailer  e  Seiffert  hanno  descritto  dìffusamenta 
le  loro  osservazioni  sulPelmitolo,  e  tutti  sono  concordi  neiraffermare, 
che  il  pregio  principale  del  rimedio  è  esplicato  nei  diversi  gradi  e  forme 
di  cistiti,  specie  se  conseguenti  ad  ipertrofia  della  prostata. 

Il  Prof.  Heuss  così  riassume  nel  suo  pregevole  lavoro  i  pregi  deU 
Telmitolo: 

1.^  La  sua  energica  azione  antisettica  suirurina,  basata  sulla  libe- 
razione di  formaldeide,  supera  4-6  volte  quella  dell*urotropina; 

2P  L'elmitolo  è  affatto  innocuo  ed  è  ben  tollerato,  senza  disturbi 
gastrici  ancbe  in  dosi  alte,  né  irrita  le  mucose  della  vescica  (in  solu- 
zione airi -2  per  cento); 

3.^  Ha  sapore  gradevole. 

L'elmitolo  è  usato: 

a)  per  bocca,  sciolto  in  acqua,  a  3-4  (Qno  ad  8)  gr.  prò  die,  con 
pause  di  8-6  ore; 

b)  Localmente,  in  soluzioni  acquose  airi-2  V^,  iniettando  100-200 
cm.  in  vescica. 

Anche  Heuss,  dopo  le  sue  esperienze,  si  crede  autorizzato  a  racco- 
mandare di  sperimentare  Telmitolo,  che  è  superiore  alPurotropioa. 

L*A.  dice  di  poter  confermare  pienamente  il  giudizio  favorevole 
di  Heuss,  dietro  l'osservazione  di  16  casi  di  catarri  vescicali  io  pazienti 
d'età  avanzata;  egli  crede  che  debbasi  designare  Telmitolo  come  un  ri* 
medio  veramente  prezioso,  perchè  efficacissimo  ed  innocuo. 

Quello  che  gli  fece  apprezzare  T  immenso  valore  terapeutico  del- 
l'elmitolo  fu  l'effetto  eccellente  riscontrato  in  un  caso  di  papilloma  delia 
vescica,  con  cistopielite  purulenta  grave,  complicata  a  frequenti  emor- 
ragie vescicali.  Il  paziente  si  serve  da  3  mesi  del  nuovo  preparato  in 
luogo  dell'urotropina,  col  notevole  risultato,  che  esso  riesce  a  reprimere 
prontamente,  con  sole  3  4  dosi  da  1  gr.,  le  emorragie  violente  ed  ab- 
bondanti ,  cui  prima  andava  soggetto  almeno  ogni  due  settimane.  11 
potere  disinfettante  delPelmitolo  si  appalesa  colla  rapida  chiarificazione 
dell'urina,  colla  notevole  diminuzione  del  pus,  e  colla  scomparsa  dell'o- 
dore ammoniacale.  (WtVn.  Med.  Presse,  n.  2,  1904). 

TTERT.  A.  —  Del  valore  dell'adrenalina  nella  terapia  oftalmologica. 

A)  Applicazioni  fisiologiche  —  Anzitutto  dai  risultati  ottenuti  speri- 
mentalmente nell'occhio  normale  è  sorto  un  uso  dell'adrenalina  che 
interessa  moltissimo  il  pubblico  profano  e,  in  modo  speciale  le  donne; 
perchè  questa  sostanza  tende  a  diventare  ogni  giorno  più  un  agente 
cosmetico  ed  estetico  di  prim'  ordine. 

Infatti  ,  instillata  in  un  occhio  normale  alla  dose  di  una  goccia 
d'una  soluzione  al  millesimo,  l'adrenalina  produce  ,  dopo  qualche 
secondo  —  tutl'al  più  dopo  un  minuto  primo  —  una  bianchezza  tutta 
speciale  del  globo  oculare ,  della  congiuntiva  ,  dei  seni  della  stessa  e 
delle  palpebre;  e  l'effetto  massimo,  che  si  ottiene  in  due  minuti  circa, 
dura  poi  un'ora  (>  due.  In  tali  condizioni,  l'organo  della  vista  assu* 
me  uno  splendore  caratteristico,  un'espressione  di  languore  associata 
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ad  una  profondità  di  sguardo  ,  ch«  uod  può  fare  a  meoo  di  colpire 
i'  atteazione  e  che  non  è  priva  di  attrattive;  tanto  è  vero  che  le  per- 
sone le  quali  frequentano  la  grande  società  e  le  attrici  più  rinomate 
ricorrono  senza  scrupoli  a  questo  nuovo  mezzo  di  cosmesi ,  a  cui  si 
prepara  sotto  questo  rapporto  un  brillante  avvenire. 

Si  dovrebbe  perciò  ,  a  maggior  ragione ,  raccomandare  Tuso  alle 
persone  attempate,  le  cui  congiuntive  bulbari  si  congestionano  facil- 
mente ,  e  a  quei  giovani,  le  cui  palpebre  si  gonfiano  e  si  iniettano 
dopo  qualche  ora  passata  in  ambienti  molto  illuminati  e  in  atmosfera 
molto  riscaldata  e  confinata  ;  tanto  più  che  V  adrenalina  non  altera 
per  nulla  Tepiteiio  corneale,  non  produce  ne  miosi  n^  midriasi  e  non 
modifica  punto  V  accomodazione. 

B)  Applicazioni  terapeutiche.  —  I  suoi  effetti  sono  qui  veramente 
sorprendenti,  riuscendo  spesso  a  troncare  in  modo  rapido  e  definitivo 
un'  affezione  morbosa  oculare. 

La  sua  prima  proprietà  importantissima  ,  e  su  cui  richiamiamo 
r  attenzione  dei  colleghi  ,  è  quella  di  accentuare  notevolmente  ,  di 
aumentare  in  proporzioni  considerevoli  l'effetto  di  tutti  gli  alcaloidi 
a  cui  essa  viene  associata,  per  cui  ranestesia  cocainica  diviene  molto 
più  intensa;  la  midriasi  prodotta  dall'  atropina  è  più  rapida  e  più  ac- 
centuata; la  miosi,  senza  confronto  più  accentuata,  sia  essa  provocata 
dair  eserina  o  dalla  pilocarpina.  Ma  v'ha  di  più:  nei  casi  di  iperemia 
del  globo  oculare  ,  il  quale  presenta  allora  ,  come  è  noto,  una  mag- 
giore resistenza  all'azione  dei  collirii,  l'adrenalina  favorisce  potente- 
mente la  loro  attività  e  ne  aumenta  gli  efi'etti  in  modo  sorprendente. 
In  queste  condizioni  di  iperemia  si  tratta  molto  probabilmente  di  uq 
aumento  di  tensione  anormale  nei  mezzi  endoculari,  che  non  permette 
più  la  produzione  dell'osmosi  come  nello  stato  fisiologico  ,  né  la  pe- 
netrazione dell'  alcaloide  nelle  camere  anteriore  e  posteriore;  e  si  può 
dire ,  le  emissioni  sanguigne  locali  rendono,  in  tali  circostanze,  1  mi- 
gliori servigi ,  bastando  talvolta  l'applicazione  di  due  o  tre  sanguisu- 
ghe alle  tempia,  per  fare  scomparire  quasi  istantaneamente  codesta 
difficoltà  di  assorbimento  e  per  fare  insorgere,  invece  ,  la  midriasi  o 
la  miosi  ,  che  si  era  tentata  iuvano  di  produrre.  Oggi  si  deve  affer- 
mare che,  sotto  questo  punto  di  vista,  l'adrenalina  possiede  il  gran- 
dissimo vantaggio  di  sopprimere  quegli  agenti  antiflogistici ,  ssempre 
noiosi  e  spiacevoli,  e  di  sostituirsi  ad  essi  in  modo  più  rapido  e  non 
meno  sicuro. 

Passiamo  ora  in  rivista  ciascuna  delle  aCTezioni  del  globo  oculare, 
in  cui  l'adrenalina  si  mostra  maggiormente  efficace,  segnando  un  pro- 
gresso sensibile  sugli  altri  metodi  terapeutici  che  venivano  applicati 
prima  della  scoperta  di  questo  nuovo  prodotto. 

Congiuntiviti  catarrali  acute.  —  Si  può  dire  ,  senza  tema  di  errare, 
che  la  soluzione  di  adrenalina  al  millesimo  agisce  sempre  in  modo 
favorevole  nella  maggior  parte  delle  infiammazioni  della  congiuntiva 
di  natura  catarrale,  siano  esse  specialmente  localizzate  nella  porzione 
bulbare  o  palpebrale:  due  o  tre  istillazioni  al  giorno,  frale  palpebre, 
di  una  goccia  per  volta  di  tale  soluzione  ,  determinano  indubbiamente 
una  guarigioue  assai  più  rapida  ed  una  scomparsa  più  accentuata  dei 
fenomeni  infiammatorii,  che  non  le  producano  le  istillazioni  dei  so- 
liti collirii. 

Ma  vi  sono  alcune  forme  morbose  della  congiuntiva  ,  in  cui  V  a- 
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zione  dell'  adrenalina  è  ancora  più  apprezzabile  e  più  precisa,  e  in  cui 
pare  agisca  quasi  come  un  rimedio  specifico  ,  di  particolare  potenza 
elettiva;  queste  forme  sono  essenzialmente  le  seguenti  : 

Congiuntivite  reumatica.  —  La  quale  é  una  congiuntivite  con  ca- 
ratteri speciali  ,  che  si  verifica  negli  individui  affetti  da  reumatismo, 
come  localizzazione  primitiva  della  diatesi,  o  come  manifestazione  se- 
condaria. 

Congestione  oculare  di  natura  artritica,  —  È  questa  una  congestione 
diffusa  e  generalizzata  del  globo  oculare  di  natura  artritica  ,  con  per- 
fetta integrità  del  potere  visivo,  su  cui  il  dottor  Moissonnier  di  Tours 
richiamò  l'attenzione  degli  oculisti  nel  Congresso  del  1902  delia  So* 
cietà  francese  oftalmologica.  Il  malato  prova  un  senso  di  peso  e  di 
bruciore  associato  a  lagrimazione  e  a  fotofobia:  il  decorso  è  breve — 
in  generale  di  8  a  15  giorni  ;  —  non  è  accompagnato  da  veri  dolori, 
ma  piuttosto  da  molestia;  la  malattia  insorge  nei  due  sessi  dopo  i  40 
anni  ,  e  in  individui  a  temperamento  artritico.  Qui  non  si  tratta  nò 
d'una  congiuntivite  né  d'  un  irite  ,  benché  i  caratteri  possano  trarre 
in  inganno,  sopratutto  l'iniezione  ciliare  che  farebbe  supporre  un'irite 
acuta;  e  neppure  d'  una  sclerite  o  di  un'episcierite,  il  cui  decorso  ò 
ben  diverso.  Secondo  il  Moissonnier  si  tratterebbe  di  una  semplice 
iperemia  sclerale ,  costituente  uoa  forma  morbosa  a  sé  ,  come,  per  e- 
sempio  ,  l'iperemia  retinica;  secondo  IT  vert,  sarebbe  invece  il  primo 
grado  della  congiuntivite  reumatica  con  congestione  dell'iride.  Ma  qua- 
lunque sia  veramente  T  essenza  di  quest'affezione  ,  quel  che  é  certo 
si  é,  che  l'adrenalina  (all'I  p.  1000),  alla  dose  di  due  o  tre  gocce  nelle 
24  ore  ,  dà  risultati  veramente  maravigliosi  ,  e  merita  la  preferenza 
su  tutti  gli  altri  medicinali  che  prima  si  applicavano  in  tali  casi. 

Catarro  primaverile.  —  Anche  in  questa  forma  ,  cosi  ribelle  ad  o- 
gni  medicazione  e  costantemente  recidivante  nei  mesi  caldi,  l'adrena* 
lina  agisce  con  grandissima  efficacia,  tantoché  oggidì  molti  oculisti  la 
considerano  come  un  vero  e  proprio  specifico. 

Scleriti  e  episcieriti.  —  Secondo  l'Yvert  ,  nelle  forme  di  sclerite  e 
di  episcierite  ,  specialmente  di  origine  reumatica  ,  V  adrenalina  non 
teme  confronti  con  altre  sostanze  già  adoperate  per  combatterle,  e  cita 
tre  casi  molto  interessanti  della  sua  clientela  privata  che  non  lascia- 
no più  alcun  dubbio  al  riguardo. 

[riti  gravi.  —  L*  azione  favorevole  dell'  adrenalina  non  si  limita 
alle  membrane  esterne  del  globo  oculare  ,  ma  si  estende  altresì  alle 
parti  più  profonde  dell'occhio.  Nei  casi  di  irite  grave  si  ottengono  ot- 
timi risultati  dall'  uso  del  seguente  collirio  misto  : 

Solfato  neutro  d'atropina    .     .     .     0,02  ceutigrammi 

Cloridrato  di  cocaina 0,20  id. 

Cloridrato  di  adrenalina  all'I  p.  1000.  2-5  grammi 
Acqua  distillata  sterilizzata  ...    8-5       id. 

Una  goccia  nell'  occhio  ogni  tre  ore. 

Trattandosi  di  irite  con  sinechie  posteriori  é  raccomandabile  l'ag* 
]giunta  ,  al  suddetto  collirio  ,  di  10  centigr.  di  dionina. 

GlaìAcoma.  —  Lasciando  da  parte  il  glaucoma  acuto,  in  cui  non  si 
possono  sperare  buoni  risultati  che  dall' iridectomia,  in  tutti  gli  altri 
casi,  quando  1'  operazione  non  é  indicata  o  quando  il  malato  vi  si  ri- 
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fiuta  ,  r  associazioae  dell'adrenalina  ai  miotici  può   talvolta  renderà 
perfino  inutile  T  intervento  operativo. 
Ecco  il  collirio  consigliato  dall' Yvert: 

Cloridrato  di  pilocarpina.     ...    0,10  centigrammi 
Cloridrato  di  adrenalina  airi  p.  1000.  1  ^„^  r  r^..«*«rt^; 
Acqua  sterilizzata.    .    .    •    .    .    .[  ana  5  grammi 

Una  goccia  ogni  due  ore  fino  alla  cessazione  dell'accesso. 
Altro  collirio  antiglaucom atoso  da  raccomandarsi ,  è  il  seguente  : 

Cloridrato  d'adrenalina  airi  p.t 000.  i  grammo  (XX  gocce) 
Cloridrato  di  pilocarpina  .     .     .    0,10  centigrammi 

Salicilato  d'  eserina 0,02  id'. 

Acqua  sterilizzata 10  grammi 

Da  due  a  otto  istillazioni  al  giorno. 

Anche  nell'irido-coroidite  cronica,  nelle  retiniti  emorragiche,  nelle 
trombosi  retiniche  e  nelle  emorragie  del  vitreo  si  avrebbero  avuti  buoni 
risultali  dall'adrenalina,  ma  crediamo  sia  necessaria  una  più  larga  e- 
sperieoza  e  un  maggior  numero  di  fatti  positivi,  prima  di  pronunciarsi 
in  modo  definitivo  sulla  sua  efiìcacia.  Ammettiamo  invece  che  1'  uso 
deir  adrenalioa  sia  indicatìssimo  nelle  operazioni  sulla  congiuntiva  (pte- 
rigio  ,  calazio  ,  autoplastica  ,  ecc.  )  e  uell'  estrazione  dei  corpi  estranei 
dalla  cornea ,  non  soltanto  perchè  il  dolore  sarà  più  tollerabile  ,  ma 
perchè  non  vi  sarò  quasi  emorragia. 

In  tali  casi ,  1'  Yvert  dà  la  preferenza  al  seguente  collirio  : 

Cloridrato  di  cocaina 0,10  centigr. 

Cloridrato  di  adrenalina  all'I  p.lOOO  0,50      id.     (X  gocce). 
Acqua  sterilizzata 10  grammi 

Una  goccia  ogni  due  minuti,  per  dieci  minuti. 

C)  Applicazioni  diagnostiche,  —  Un'ultima  applicazione  dell'adrenali- 
na ,  essenzialmente  pratica ,  e  spesso  molto  importante  non  solo  in 
clinica ,  ma  anche  nell'  esercizio  giornaliero  ,  consiste  nelF  utilizzare 
questa  sostanza,  per  stabilire  alcune  diagnosi  altrettanto  complicate 
quanto  diffìcili:  si  vuole  alludere  a  quelle  iniezioni  pericheratiche  di 
color  feccia  di  vino,  e  a  proposito  delle  quali  è  talvolta  assolutamente 
impossibile  di  affermare,  se  sono  la  conseguenza  della  vascolarizzazio- 
ne anormale  della  congiuntiva  ,  o  ^  al  contrario,  di  questa  vascolariz- 
zazione combinata  alla  congestione  e  allo  sviluppo  patologico  dei  vasi 
situati  più  profondamente.  Ora,  in  questo  caso,  la  difficoltà  sparisce 
immediatamente  ,  non  appena  si  istilla  nell'  occhio  una  o  due  gocce 
di  adrenalina  (in  soluzione  dell'I  p.  1000);  poiché  questa,  sopprimen- 
do d'  un  tratto  e  in  una  primissima  fase  la  congestione  superficiale 
della  congiuntiva  ,  permette  di  rendersi  conto,  se  i  tessuti  sottoposti 
prendouo  parte  all'infiammazione  pericheratica  oppure  ne  sono  estrar* 
nei;  il  quale  fatto  è  di  capitale  importanza  per  la  cura. 

[Recueil  d*  ophtalmologie ,  n.  8,  1903  )• 
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ORAESER.  —  L'adrenalina  ooiitro  le  emorragie  intestindi  del  tifo. 

Iq  uà  Cjiso  di  profasisstma  emorragìa  iDiestinale,  per  tifo  compli- 
cato, in  persona  di  uoa  signora  di  36  anni,  VA.  raggiunse  felicemente 
r  effetto  emostatico  mediante  una  soluzione  cloridrica  di  adrenalina 
«(1:1000).  Egli  adoperò  questo  mezzo  partendo  dairosservazione  di  Lange, 
che  aveva  arrestato  una  emottisi  di  un  tisico  con  l'adrenalina,  e  dal 
fatto  che  questa  aveva  dato  spesso  buon  risultato  anche  nella  metror- 
ragia.  L'inferma  prendeva  ogni  tre  ore  30  gocce  della  soluzione  clori- 
drica originale  di  adrenalina  (della  casa  Parke,  Davis  e  C.^)  in  un  poco 
^i  soluzione  fisiologica.  Il  rimedio  fu  molto  ben  tollerato  e  non  com- 
parve alcun  disturbo  concomitante.  L'  emorragia,  che  era  straordina- 
riamente grave,  si  arrestò  senza  più  ricomparire,  mentre  prima  Tap- 
plicazioue  della  neve,  l'oppio,  il  bismuto  in  grosse  dosi  e  le  iniezioni 
•di  ergotiniua  erano  rimasti  senza  alcuno  effetto. 

Come  agisca  la  soluzione  di  adrenalina  non  è  conosciuto.  Il  mec- 
-canismo  d'azione  più  possibile  si  è,  che  essa  produca  un  restringimento 
delle  arterie  ed  aumento  della  pressione  sanguigna  consecutivamente 
all'irritazione  periferica  dei  nervi  vasomotori,  ovvero  che  agisca  me- 
diante una  influenza  vasomotrice  da  causa  centrale,  per  stimolazione 
dell'origine  del  vago.  Col  fermarsi  della  emorragia  intestinale,  come 
suole  accadere  nel  maggior  numero  dei  casi,  la  gravezza  della  infe- 
zione diminuì  e  l'ammalata,  che  era  straordinariamente  anemica,  poco 
a  poco  si  riebbe  e  guari. 

Sebbene  l'À.  non  voglia  tirare  da  quest'unico  caso  la  conclusione 

<che  l'azione  dell'estratto  delle  capsule  surrenali  contro  le  emorragie 

intestinali  sia  sicura  e  costante,  tuttavia  egli  sostiene  la  possibilità  di 

adoperare  innocuamente  i  preparati  anzidetti  nella  malattia  in  parola. 

[Munchener  med.  Wochenschr,  1903,  n.  30).  F.  Scotti 

lESSE  G.  IL  BULLOWA  e  KAPLAN  D.  H.  —  Sull'  oso  ipodermico  del- 
ridrodorato  di  adranalina  nel  trattamento  degli  accessi  asmatici. 

Partendo  dal  concetto  che  l'adrenalina  è  un  potente  mezzo  vaso- 
<;ostrittore,  gli  ÀA.  ne  tentarono  l'uso  negli  accessi  asmatici.  Le  inie- 
zioni sono  indolenti:  esse  però  danno  luogo  ad  una  colorazione  bian- 
<^astra  attorno  al  punto  di  inflssione  dell'ago  con  margine  rossastro. 

Gli  effetti  terapeutici  sono  notevoli:  gli  attacchi,  ioTatti,  diventano 
più  leggieri  e  di  più  breve  durata.  Occorrono  però  delle  dosi  non  pic- 
•cole,  e  propriamente  almeno  3-6  iniezioni  di  una  soluzione  all'  1  per 
1000.  Gli  Aà.  conchiudono,  facendo  notare  che  può  bene  spiegarsi  l'azio- 
ne dell'adrenalina  negli  attacchi  asmatici,  ammettendo  che  questi  sieno 
4i  natura  augioparetica. 

(Cenlr.  f.  d.  med.  Wissen.,  n.  23,  1904).  F.  Scotti 

W.  F.  WELIAMOWITSCH.  —  Sulla  terapia  della  tigna  favosa. 

Un  processo  di  cura  proposto  da  Demidojf ,  il  quale  rende  possi- 
bile  di  guarire  completamente  e  durevolmente  la  tigna  favosa  in  breve 
tempo  (  2-3  settimane  j  senza  estirpare  i  peli  ,  consiste   nel    bagnare 
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giorDalmente  ,  per  una  o  due  volte  ,  con  batuffoli  di  ovatta  tutte  le 
parti  inalate  ,  con  una  soluzione  acquosa  di  Tormalina  al  5-tO  per 
cento,  involgendo  successi vacneu te  il  capo  con  una  fasciatura  ovattata. 
Prima  d' incomiaciare  la  cura,  devono  esser  rasi  i  capelli,  ed  il  cuoio 
capelluto  deve  essere  liberato  dalle  croste.  Le  pennellature  ,  che  ca- 
gionano solamente  bruciore  e  rossore  ,  sono  continuate  almeno  per 
10  giorni  e  tutt'al  più  per  3  settimane.  L'Autore  conferma,  per  proprie 
esperienze  ,  V  efficacia  e  la  sicurezza  del  metodo. 

{CenlralblaU  fur  die  medicinischen  Wissenschaften  ,  n.  48,  28  novem- 
bre 1903). 


NOTIZIE  E  VARIETÀ' 


XV  Congresso  internazionale  di  Medicina. 

Abbiamo  ricevuto  il  primo  numero  del  Bollettino  del  XV  Congresso 
Internazionale  di  Medicina,  che  avrà  luogo  a  Lisbona  dal  19  al  26  aprile 
1906.  Questo  numero  contiene  il  regolamento  del  Congresso ,  i*  orga- 
nizzazione delie  sezioni  e  quella  dei  Comitati  nazionali  dei  differenti 
paesi. — Da  notare  nel  regolamento  Tart.  2,  che  permette  Tammissione 
al  Congresso  ai  soli  meciici  ed  agii  scienziati  presentati  dai  Comitati 
nazionali  o  portoghese.— La  quota  è  di  25  franchi. 

I  lavori  del  Congresso  sono  distribuiti  in  17  sezioni  : 

1.*^  Anatomia  (anatomia  descrittiva  e  comparata,  antropologia,  em- 
briologia, istologia. — 2.*  Fisiologia.— 3.^  Patologia  generale  ,  batterio- 
logia e  anatomia  patologica. — 4.*  Terapeutica  e  farmacologia.— 5.*  Me- 
dicina.— 6.*  Pediatria. — 7.*  Neurologia,  psichiatria  e  antropologia  cri- 
minale.— 8.*  Dermatologia  e  sifìlografia. — 9.*  Chirurgia. — 10.*  Medicina 
e  chirurgia  delle  vie  urinarie.-^  11.'  Oftalmologia. — 12.*  Laringologia, 
rinologia,  otologia»,e  stomatologia. — 13.*  Ostetricia  e  ginecologia. — 14.* 
Igiene  ed  epidemiologia. — 15.*  Medicina  militare. — 16.*  Medicma  lega- 
le.—17.*  Medicina  coloniale  e  navale. 

II  Gomitato  esecutivo  del  Congresso  si  propone  di  far  stampam 
prima  della  riunione  tutti  i  rapporti  ufficiali  ;  per  ciò  è  necessario  che 
siano  rimessi  al  Segretariato  generale  prima  del  30  settembre  1905.  L» 
comunicazioni  libere  debbono  essere  rimesse  prima  del  3L  dicembre 
1905,  se  gli  Autori  vogliono  che  le  conclusioni  siano  stampate  prima 
dell'apertura  del  Congresso. 

La  lingua  ufficiale  è  la  francese. 

Il  presidente  del  Comitato  d'organizzazione  è  il  dott.  M.  da  Costa 
Alemào,  il  segretario  generale  il  dott.  Miguel  Bombarda  ;  tutte  le  ade- 
sioni debbono  essere  indirizzate  a  quest'ultimo  (Hospital  de  RilhafoUes, 
Lisbona). 

Stanislao  Sommella  — G^en^e  responsabile. 

Napoli— Stabilimento  Tipografico  Cav.  N.  Jovene  •  C.^  Piazza  Trinità  Maggiore,  18. 


LAVORI  ORIGINALI 
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PATRICELLI  V.^Reomatismo  tabercolare. 

Gli  attacchi  di  reumatismo  articolare  e  muscolare,  che  si  hanno 
nel  corso  di  una  tubercolosi,  erano  ritenuti  un  tempo  come  semplici 
accidenti ,  come  dei  fatti  reumatici  banali ,  che  non  si  ritenevano  di 
alcuna  importanza ,  né  tampoco  si  mettevano  in  relazione  colle  affe- 
zioni tubercolari  già  esistenti  o  consecutive  alla  primitiva  affezione 
reumatica. 

Charcot,  nel  1853,  Pollok,  Cornil,  Fuller  ed  altri  furono  i  primi 
che  intravidero  la  relazione  esistente  fra  reumatismo  e  tubercolosi  e 
come  r  uno  sia  intimamente  connesso  coir  altra;  ma  per  tutti  loro 
queste  forme  reumatiche  nei  tubercolotici,  dette  pseudo -reumatismo  di 
origine  tubercolare,  non  erano  altro  che  esponenti  di  quella  stessa  mi- 
seria organica,  su  cui  si  sviluppava  la  tubercolosi  classica.  É  nel  1892 
che  il  Crocco,  prima  di  ogni  altro,  in  una  breve  ma  compendiosa  mo- 
nografia, pubblicata  nello  «  Sperimentale  »  di  quell'anno,  delinea  con 
abbastanza  precisione  questa  speciale  forma  clinica,  detta  anche  da  lui 
pseudo-reumatismo  articolare  da  tubercolosi  ;  e  solo  nel  1896  il  Poncet , 
con  una  ricca  casuistica  ne  delinea  il  quadro  completo,  dando  anche 
quell'idea  direttrice,  che  è  servita  poi  ai  suoi  allievi  ed  a  molti  altri 
per  lo  studio  di  questa  speciale  forma  clinica.  Oggi  possediamo  sul- 
Targomento  una  letteratura  abbastanza  vasta  e  che  dimostra  esaurien- 
temente come  queste  lesioni  reumatiche  nei  tubercolotici  siano  tuttal- 
tro  che  rare. 

Giustamente  il  Poncet  rifiuta  la  denominazione  di  pseudo-reumati- 
smo di  origine  tubercolare  e  propone  invece  l'altra,  più  opportuna,  di 
reumatismo  tubercolare,  come  si  usa  dire  pel  reumatismo  blenorragico, 
scarlattinoso,  eresipelaceo  e  setticemico.  Egli  inoltre  afferma,  che  come 
nel  corso  di  una  blenorragia  le  manifestazioni  articolari  spontanee 
sono  ritenute  a  priori  della  stessa  natura  blenorragica  ;  cosi  pure  de- 
vono essere  rapportate  alla  tubercolosi  tutte  le  forme  artritiche  dei 
tubercolotici. 

Questo  suo  asserto  ormai  è  confermato  da  numerosi  fatti  clinici» 
molto  bene  illustrati  e  che  non  ammettono  più  alcun  dubbio  sulla 
verità  del  suo  enunciato. 

Per  ben  comprendere  questa  speciale  forma  clinica,  che  si  dice 
oggi  reumatismo  tubercolare ,  è  necessario  separarla  nettamente  da 
tutte  quelle  forme  prodotte  nelle  ossa  e  nelle  articolazioni  dal  bacillo 
tubercolare  ,  e  che  sono  così   bene  conosciute  ,  che  non  vale  la  pena 
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trattarle  in  questo  momento.  In  esse  di  fatto  le  lesioni  anatomo-pa- 
tologiche  sono  quelle  stesse  che  si  trovano  in  tutti  i  processi  tuber- 
colari ;  nel  reumatismo  tubercolare  invece  mancano  assolutamente  tali 
lesioni  e  non  si  trovano  altro  che  quelle  esclusivamente  e  puramente 
infiammatorie.  Ne  risulta  così  chiaro  ii  concetto,  che  il  reumatismo 
tubercolare  è  una  forma  a  sedai  Iato  auatomo-patologico,  caratterizzata 
essenzialmente  dal  reperto  di  note  puramente  ed  esclusivamente  infiam- 
matorie ,  senza  avere  alcunché  di  comune  colle  lesioni  prodotte  dalla 
tubercolosi  classica,  anche  quando  questa  assume  la  forma  attenuata. 

II  Poncet  poi ,  cui ,  come  si  è  detto,  si  devono  i  maggiori  studii 
su  questo  argomento,  ritiene  che  le  lesioni  articolari  del  reumatismo 
tubercolare  siano  dovute  non  al  bacillo,  ma  alle  tossine  segregate  da 
esso  bacillo  e  che  quindi  il  reumatismo  tubercolare  sia  dovuto  alla 
sola  azione  tossica  dei  bacilli  di  Koch.  Questo  6  quanto  differenzia , 
secondo  il  Poncet^  la  tubercolosi  vera  dal  reumatismo  tubercolare  dal 
lato  patogenetico.  Questa  tossina  può  essere  segregata  dal  bacillo  in- 
dovatosi  0  nello  stesso  loco,  ove  risiede  l'alterazione,  o  in  lontananza. 
Ma  perchò  mai  esso  agisce  solamente  per  la  sua  tossina  ?  Perchè  la 
sua  virulenza  è  di  molto  attenuata,  o  anche  perchò  la  resistenza  del- 
l'organismo è  molto  aumentata;  ne  accade  così  che  esso  non  può  li- 
beramente svilupparsi  e  agirà  solo  per  la  tossina  prodotta.  Talvolta 
però  accade  che  il  bacillo  risiede  proprio  nel  sito  istesso  della  lesione, 
ove  ha  agito  solamente  la  tossina  da  esso  secreta,  non  avendo  potuto 
il  bacillo  istesso  svilupparsi,  perchè  poco  attivo  o  anche  perchè  l'orga- 
nismo colla  sua  forte  resistenza  vi  si  è  opposto  ;  in  seguito  però,  date 
le  migliori  condizioni  pel  suo  sviluppo,  accadrà  che  agirà  direttamente, 
ed  allora  ad  un  reumatismo  tubercolare  seguiranno  manifestazioni  di 
vera  e  propria  tubercolosi. 

Così  si  spiega  come  nel  reumatismo  tubercolare  non  si  rinvenga 
la  presenza  del  bacillo  nel  focolaio  morboso  e  propriamente  nei  liquidi 
e  nelle  sierosità  articolari,  neanche  quando  si  iniettino  nelle  cavie, 
tranne  rari  casi.  Al  proposito  è  bene  ricordare  quanto  dice  il  Lan- 
douzy  a  riguardo  delia  tubercolosi  delle  grandi  sierose;  e  cioè  «  Tino- 
culazione  ha  un  valore  assoluto  quando  porta  a  risultati  positivi  ,  men- 
tre che  quelli  negativi  non  affermano,  né  negano. 

Nel  caso  di  reumatismo  tubercolare  il  risultato  negativo  dell' ino- 
culazione sulle  cavie  dei  liquidi  e  delle  sierosità  articolari  non  lascia  il 
dubbio,  che  si  sia  in  presenza  di  un'infezione  tubercolare,  perchè  molti 
fatti  clinici  ci  fanno  certi  della  natura  tubercolare  di  simili  lesioni. 

II  Poncet  stesso  cita  come  dati  affermanti  la  specificità  tuberco- 
lare dell'infezione  oltre  il  criterio  di  frequenza,  che  secondo  il  dottor 
Meryon  è  dato  dal  W  **io  di  reumatismo  nei  tubercolotici  del  Sanato- 
rio di  Leysin,  anche  gli  altri  dati  che  alle  forme  di  reumatismo  tu- 
bercolare seguono  poi  delle  vere  lesioni  tubercolari  ;  altre  volte  invece 
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vi  si  associa  o  segue  ionDediatamente  una  tubercolosi  viscerale  ;  ed 
inoltre  il  salicilato  di  soda,  che  pure  ha  tanta  importanza  terapica  nel 
reumatismo  franco,  in  quello  tubercolare  riesce  del  tutto  inefficace. 

É  indubitato  che  le  condizioni  adatte  allo  sviluppo  del  reumati- 
smo tubercolare  sono  quelle  stesse  che  predispongono  ad  una  tuber- 
colosi vera,  badando  sempre  però  che  T  infezione  nel  primo  è  sempre 
attenuata.  Ma  perchè  mai  la  tossina  prescieglie  le  articolazioni! 

Non  è  ammissibile  di  certo  un*  azione  elettiva  ;  ma  invece  ò  da 
pensare  a  tutte  quelle  condizioni  che  rendono  vulnerabili  le  articola- 
zioni  medesime,  non  ultima  di  certo  l'eredità  da  genitori  affetti  da 
reumatismo  articolare  franco. 

Non  sono  però  solo  le  articolazioni  che  vengono  colpite  dal  reu- 
matismo tubercolare,  perchè  esso  si  può  manifestare  in  tutti  quei  siti 
ove  può  agire  il  bacillo  di  Koch  ;  ed  è  perciò  che  clinicamente  il  reu- 
matismo   tubercolare  si  divide  in  articolare  ed  extra-  o  ab -articolare. 

Esso  non  assume  sempre  una  stessa  forma  ;  anzi  è  polimorfo  nel 
suo  nosograBsmo  e  per  meglio  tratteggiarlo  è  bene  premettere  qui  un 
quadro  delle  sue  principali  forme  cliniche: 

'  artralgia 
1.  Reumatismo  tubercolare  l  reumatismo  acuto  e  sub-acuto 

articolare.  i  reumatismo  cronico  |  ^^^"^^^^ 

\  ì  in  seguito  alPacuto 

li.  Reumatismo  tubercolare!     ^^„:„^;    ^^a^ ^^..-^««^j^   ««.,.„:    z.«« 

extra-  o  ab-articolare.      j    °™enmgi,  endo  e  pericardio,  nervi,  ecc. 

Artralgia  —  Sono  dolori  ordinariamente  sordi  e  imprecisi,  sponta- 
nei o  provocati  dalla  pressione,  che  si  possono  avere  in  tutte  le  arti- 
colazioni, grandi  e  piccole.  Sono  anche  comuni  le  mialgie  ed  ipereste- 
sie muscolari  e  le  nevralgie.  Le  artralgie  propriamente  non  sono  che 
delle  osteo-artralgie,  che  si  localizzano  prevalentemente  sulle  regioni 
juxta-epiflsarie  e  possono  simulare  una  coxalgia ,  male  di  Pott  e  an- 
che una  vera  osteite  tubercolare.  L.  Bernard  spiegava  appunto  con 
questo  meccanismo  i  dolori  che  i  fanciulli  affetti  da  coxalgia  accusa- 
no al  ginocchio. 

Queste  forme  spesso  non  rappresentano  che  un  preludio  di  un  at- 
tacco di  reumatismo  acuto  o  di  una  localizzazione  articolare  delP  a- 
gente  infettante. 

La  rapida  guarigione,  come  pure  il  comparire  di  forme  classiche 
di  tubercolosi  fa  ripensare  alla  diagnosi  e  spesso  anche  correggerla. 

Reumatismo  tubercolare  acuto  e  sub-acuto  —  Può  essere  primitivo,  quan- 
do nessun*  altra  lesione  tubercolare  esiste  nelT organismo;  secondario 
quando  compare  in  un  individuo  già  tubercolotico.  In  generale  però 
la  forma  acuta  e  sub-acuta  non  è  la  più  frequente  e  Trebeneau  1*  a- 
vrebbe   notata  solo   12  volte  su  34  casi  di  reumatismo  tubercolare. 
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Quando  ò  primitivo  può  essere  diffuso  e  generalizzato  alle  altre  sie- 
rose e  compare  in  individui  perfettamente  sani  o  che  già  preseotavano 
un  dimagrimento  e  deperimento  delle  condizioni  generali.  Comincia 
con  febbre  spesso  elevata,  con  fatti  generali  gravi,  seguiti  poco  dopo 
da  manifestazioni  infiammatorie ,  simultanee  o  successive  nella  mag- 
gior parte  delle  grandi  sierose  (meningi,  pleure,  peritoneo  ecc.)-  L'e- 
sito può  essere  favorevole  ;  ma  il  più  delle  volte  si  finisce  colla  morte 
per  le  molteplici  e  varie  localizzazioni  del  processo.  Questa  forma  cli- 
nica si  avvicina  di  molto  alla  graoulia  articolare  acuta  descritta  per 
primo  dal  Laveran  ;  ma  una  sua  nota  clinica  speciale  è  data  appunto  dal 
fatto,  che  le  artropatie  precedono  lo  sviluppo  delle  altre  lesioni  più  gravi. 

Altre  volte  invece  la  scena  fenomenica  non  è  così  imponente  e 
grave;  si  ha  invece  una  forma  semplice  con  tutti  i  caratteri  di  un 
reumatismo  articolare  acuto  genuino.  Nessuna  nota  clinica,  nessun 
siutoma  vale  a  rilevare  il  fondo  tubercolare  della  lesione  e  solo  V  ì- 
nefficacia  completa  del  trattamento  col  salicilato  di  soda  può  far  na- 
scere qualche  sospetto.  Spesso  questi  attacchi  cedono  in  pochi  giorni 
e  poi  si  succedono  ad  intervalli  regolari ,  in  altri  casi  assumono  un 
andamento  cronico;  senza  però  che  in  questo  periodo  che  potremmo 
dire  articolare  vi  sia  un  sicuro  fondamento  per  dirlo  di  natura  tuber- 
colare. Ma  quando  le  condizioni  generali  del  malato  diventano  sempre 
più  scadenti ,  quando  il  dimagrimento  è  progressivo,  e  quando  soprat- 
tutto compaiono  dei  fatti  di  tubercolosi  vera ,  allora  scompare  ogni 
dubbio  e  quella  primitiva  forma  artritica  la  si  riconosce  di  natura  tu- 
bercolare. 

Queste  manifestazioni  tubercolari  possono  localizzarsi  su  di  un 
viscere  (pulmone,  testicolo  ecc.)  e  i  fatti  articolari  scomparire  del  tutto; 
ma  può  anche  alla  forma  di  reumatismo  seguire  una  manifestazione 
locale,  su  una  o  più  articolazioni,  di  vera  tubercolosi;  altre  volte  in- 
vece si  può  avere  che  l'alterazione  articolare  passa  alla  forma  cronica 
comune ,  per  cui  non  ha  nulla  di  tubercolare  ,  e  solo  la  lesione  spe- 
cifica in  altri  organi  può  farne  riconoscere  la  vera  natura. 

11  reumatismo  tubercolare  acuto  e  sub-acuto  secondario  è  tuttaltro 
che  raro,  e  se  un  tempo  si  riteneva  come  una  forma  intercorrente  di 
reumatismo,  tanto  che  alcuni  ne  volevano  trarre  un  lieto  presagio  per 
il  supposto  antagonismo  che  si  credeva  esistere  fra  reumatismo  e  tu- 
bercolosi, oggi  invece  si  è  certi  che  l'uno  è  in  rapporto  diretto  con 
Taltra,  giacché  gli  accidenti  reumatici  articolari  sono  dovuti  alla  tos- 
sina secreta  del  b.  di  Kock. 

È  importante  segnalare  come  qualche  volta  ad  ogni  riacutizzazione 
reumatica  articolare  vada  congiunta  una  sosta  nel  fatale  cammino  della 
lesione  tubercolare  viscerale,  che  si  riaccende  al  cessare  dei  fatti  ar- 
ticolari. Questa  forma  è  stata  detta  dai  francesi  a  bascula. 

Il  reumatismo  tubercolare  cronico  è  tale  fin  dalFinizio  o  succede 
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airacuto;  può  assumere  svariatissime  forme,  sia  di  tubercolosi  medica 
che  chirurgica,  e  può  anche  guarire  del  tutto  o  avere  dei  periodi  di 
forte  e  lunga  rimissione. 

Per  riguardo  ai  sintomi  articolari  possiamo  raggrupparlo  sotto  tre 
varietà,  che  possono  però  diversamente  associarsi  fra  loro  : 

1.^  Può  determinare  una  poliartrite  cronica  deformante  tubercolare, 
che  può  svilupparsi  in  quasi  tutte  le  articolazioni,  ma  con  una  certa 
predilezione  in  quelle  piccole  delle  mani  e  dei  piedi.  Si  può  avere  in 
ti}tte  le  8tà,  ma  molto  più  nell'età  giovanile.  Le  altre  alterazioni  tu- 
bercolari possono  essere  varie,  ma  presentano  sempre  il  carattere  della 
poca  virulenza. 

Comincia  con  un  rigonfiamento  articolare  diffuso,  che  diminuisce 
poco  a  poco  e  lascia  dopo  vedere  la  deformazione  dei  capi  ossei  e  la 
loro  progressiva  usura.  Per  l'atrofia  dei  capi  ossei,  per  la  distensione 
della  capsula  e  dell'apparato  legamentoso  le  articolazioni  si  deforma- 
no, e  rimpotenza  funzionale  diventa  ancora  più  completa  quando  alle 
lesioni  articolari  si  aggiungono  V  atrofia  muscolare  e  le  varie  altera- 
zioni tossiche.  Questa  evoluzione  è  accompagnata  da  crisi  dolorose  più 
o  meno  intense;  ma  talvolta  il  processo  si  arresta  produceudo  solo 
delle  artriti  secche  o  idropiche. 

Come  si  vede  nei  fenomeni  locali  subbieltivi  ed  obbiettivi  non  si 
trova  alcun  segno  patognomonico  che  valga  a  dimostrarci  la  natura 
della  lesione,  e  solo  dei  fatti  tubercolari  precedenti  o  coesistenti  pos- 
sono illustrare  la  vera  diagnosi. 

2.""  Le  sinoviti  articolari  croniche  d'ambiò  o  succedenti  ad  attacchi 
acuti  0  sub-acuti.  Stanno  insieme  con  altre  infiammazioni  croniche  di 
egual  natura  residente  nelle  borse  sierose,  nelle  guaine  tendinee  delle 
dita,  delle  mani  ecc. 

É  bene  far  notare  come  già  l'esperimento  e  la  clinica  hanno  di- 
mostrato di  origine  bacillare  le  sinoviti  tendinee  croniche,  e  la  loro 
coesistenza  colle  sinoviti  articolari  croniche  può  dimostrare  la  natura 
tubercolare  della  lesione. 

3.°  Le  artriti  plastiche  anchilosanti,  che  possono  seguire  ad  un 
reumatismo  tubercolare  acuto,  o  anche  presentarsi  come  anchilosanti 
fin  dal  principio  ed  essere  perfettamente  simili  alle  stesse  forme  del 
reumatismo  infettivo. 

£  in  questa  categoria  del  reumatismo  tubercolare  cronico  che 
Poncet  e  Pie  fanno  entrare  molti  dei  casi  di  spondilosi  rizomelica. 

Reumatismo  extra  o  ab-articolare  si  ha  quando  la  tossina  non  agisce 
sulle  articolazioni,  ma  su  qualsiasi  altro  punto  dell'organismo. 

Si  è  già  detto  che  le  manifestazioni  i^eumatiche  possono  aversi  in 
tutti  quei  punti  in  cui  si  hanno  le  localizzazioni  veramente  bacillari; 
e  la  differenza  sta  nei  fatto,  che  nelle  forme  bacillari,  anche  le  più  atte- 
nuale, l'alterazione  anatomopatologica  è  data  sempre  dalle  note  ca- 
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ratte  l'isti  eh  e  della  tubercolosi,  come  a  dire  il  tubercolo,  Ti  n  filtrazione 
caseosa  ecc.  ;  mentre  in  qualsiasi  forma  di  reumatismo  tubercolare 
Talterazione  anatomo-patologica  è  puramente  congestiva,  infiammato- 
ria ecc.  Le  ricerche  su  questo  argomento  sono  ancora  recenti  ,  ma 
valgono  diggià  a  chiarire  con  luce  sufficiente  la  quistione. 

Primitivo  0  secondario,  queste  forme  reumatiche  ab-articolare  col- 
piscono colla  massima  frequenza  le  sierose  e  per  ordine  di  frequenza 
sono  colpite  le  meningi ,  il  peri  ed  endocardio  ,  i  nervi  periferici,  la 
pelle  ecc. 

Sulle  meningi  dà  quella  speciale  alterazione  infiammatoria  di  ori- 
gine tubercolare,  che  si  è  detta  meningismo  o  pseudo-meningite  per  diffe- 
renziarla dalla  meningite  vera,  che,  secondo  alcuni  medici,  è  ritenuta 
sempre  mortale,  sebbene  questo  modo  di  vedere  sia  troppo  assoluto, 
e  per  ciò  non  sempre  vero;  giacché  come  perle  altre  sierose  (pleura, 
peritoneo  ecc.),  cosi  pure  per  le  meningi ,  oltre  le  forme  mortali,  si 
ha  tutta  una  seria  di  forme  attenuate. 

Sul  cuore  la  tossina  colpisce  il  pericardio  e  l'endocardio,  e  Oham- 
belland  su  100  tubercolotici  curati,  ha  osservato  11  volte  delle  endo- 
carditi e  3  volte  delle  pericarditi.  Sull'endocardio  le  maggiori  lesioni 
si  trovano  sulle  valvole,  e  la  conseguenza  più  comune  è  il  raggrinza- 
mento della  mitrale. 

La  tossina  agisce  ugualmente  sui  nervi  periferici,  causando  nevriti 
e  nevralgie;  cosi  per  es.  Villedieu  riferisce  11  osservazioni  di  sciatica 
dovuta  a  tubercolosi  e  Vaissade  19  nevralgie  facciali  della  stessa  natura. 

Infine  Teliminazione  per  la  pelle  della  tossina  tubercolare  produce 
tutta  una  serie  di  dermatosi. 

Si  può  dire  in  una  parola,  che  nessuna  parte  dell'economia  animale 
viene  risparmiata,  e  come  le  manifestazioni  di  tubercolosi  vera  sono 
svariate,  cosi  pure  lo  sono  quelle  del  reumatismo  tubercolare. 

Se  però  dal  lato  anatomo -patologico  ed  anche,  secondo  il  Poncet, 
da  quello  patogenetico,  la  differenziazione  del  reumatismo  tubercolare 
colla  tubercolosi  vera  e  colle  altre  alterazioni  è  ben  precisa,  dal  lato 
clinico  non  lo  è  parimenti. 

Nessun  sintoma  specifico  veramente  patognomonico  abbiamo,  come 
si  è  visto  in  questa  sommaria  rassegna  delle  varie  forme  nosografiche 
del  reumatismo  tubercolare,  che  valga  ad  indicarcelo  con  certezza,  e 
solo  i  criteri!  di  altre  lesioni  collaterali ,  specie  per  quanto  riguarda 
la  successione  morbosa,  come  pure  gli  attuali  mezzi  di  indagini  for- 
nitici dai  laboratori!  ed  in  parte  anche  il  criterio  terapico,  possono  for- 
nirci un  potente  aiuto  diagnostico. 

Se  queste  forme  che  abbiamo  descritte  come  appartenenti  al  reu- 
matismo tubercolare  si  trovano  negli  individui  sospetti  di  tubercolosi  o 
che  abbiano  già  sofferto  una  qualsiasi  alterazione  tubercolare,  allora  la 
diagnosi  di  reumatismo   tubercolare  si  imporrà.  Cosi  pure  ci  avvale- 
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remo  nelle  forme  sospette  della  inoàcopia,  delle  iniezioni  colla  tuber- 
colina,  0  anche,  come  da  parecchio  si  usa  in  Clinica,  delle  iniezioni 
di  siero  artificiale,  ed  in  ultimo  Tineflicacia  della  cura  salicilica  var- 
rà a  darci  dei  criterii  per  una  precisa  diagnosi.  Bisogna  di  certo  es- 
sere prudenti  nel  dare  il  giudizio  diagnostico,  che,  se  affermativo  per 
la  forma  di  reumatismo  tubercolare,  importa  una  prognosi  abbastanza 
infausta,  non  tanto  per  le  lesioni  locali,  quanto  perchè  può  seguire  una 
vera  tubercolosi  viscerale. 

In  seguito  il  trattamento  curativo  sarà  quello  comune  ad  ogni  altra 
lesione  tubercolare  e  comprenderà  le  indicazioni  generali  (aria,  luce, 
ipernutrizione  ecc.)  e  pei  fatti  locali  la  immobilizzazione  ed  i  rivulsivi. 

II  salicilato  di  soda  e  Tantipirina  falliscono  di  ordinario  e  solo, 
come  è  parso  a  Poncet,  la  criogenina  ha  una  certa  efficacia.  11  tratta- 
mento termale  sembra  che  risvegli  i  focolai  male  estinti  e  per  ciò  è 
controindicato. 

Come  adunque  pare  dimostrato  ,  la  tubercolosi  non  è  una  unità 
morbosa,  ma  una  specie  di  trinità  anatomo-patologica  e  clinica  (The- 
venot);  nella  sua  manifestazione  più  leggiera  dà  il  reumatismo  tuber- 
colare, relativamente  il  più  benigno ,  caratterizzato  da  lesioni  conge- 
stive  infiammatorie  ecc.  segue  poi,  come  2.^  gradino,  le  varie  lesioni 
della  tubercolosi  classica  e  come  3.^  la  tubercolosi  setticemica,  detta 
anche  tifo-bacillare  di  Landouzy ,  febbre  infettiva,  tubercolosi  acuta 
di  Jeannel  ecc. 

Nel  corso  di  quest*anno  scolastico  si  sono  avuti  nella  Clinica  de 
Renzi,  fra  gli  altri  tubercolotici,  due  specialmente,  che  meritano  dav- 
vero uno  studio  particolareggiato  dal  lato  della  forma  reumatica. 

L'uno  di  essi,  Adolfo  T.  di  anni  28,  con  bronco-alveolite  tuberco- 
lare air  apice  pulmonare  di  sinistra,  aveva  sofferto  all'età  di  16  anni 
una  sinovite  al  ginocchio  destro.  La  lesione  si  iniziò  di  botto  con  do- 
lori al  ginocchio,  specie  nei  movimenti,  per  cui  la  deambulazione  era 
molto  difficoltata,  con  febbre  e  arrossimento  della  parte  malata  insieme 
anche  a  leggiero  gonfiore.  Poco  dopo  anche  il  ginocchio  sinistro  soffrì 
di  una  simile  alterazione,  ma  poi  si  Tuna  che  Taltra  parte  andarono 
di  molto  migliorando.  Dopo  3  anni  da  queste  lesioni  Tinfermo  fu  col- 
pito da  reumatismo  articolare  acuto,  diffuso  a  varie  articolazioni.  Non 
starò  qui  a  riportare  la  sintomatologia  riferitami  ;  ma  dalla  descri- 
zione fatta  dairinfermo  abbastanza  intelligente,  ed  anche  dalla  diagnosi 
mostratami,  risulta  che  fu  ritenuto  una  forma  di  reumatismo  franco; 
sebbene  Tinefficacia  assoluta  della  cura  salicìlica  sorprendesse  di  molto 
il  medico  curante. 

L' infermo  riferisce  che  i  bagni  fatti  a  Casamicciola  gli  giovarono 
abbastanza.  Dopo  due  anni  però  ebbe  una  periostite  tubercolare  ai  due 
calcagni  e  dall'anno  scorso  sono  cominciati  i  fatti  pulmonari.  Questa 
successione  morbosa  ha  un*  importanza  grandissima,  perchè  dimostra 
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all^evideDza  le  diverse  tappe  seguite  dal  male,  che,  attraverso  fasi  suc- 
cessive ,  iniziatosi  con  una  sinovite,  va  a  finire  poi  con  uua  lesione 
bronco-pulmonare  prettamente  tubercolare. 

L*  infermo  a  12  anni  è  colpito  per  la  prima  volta  da  una  lesione 
alla  sinovia  del  ginocchio  destro ,  pur  non  avendo  né  uno  sviluppo 
scheletrico  difettoso,  nò  una  nutrizione  scaduta,  come  è  stato  assicu- 
rato da  lui  stesso  e  dalle  persone  di  famiglia;  come  attribuirla  per 
ciò,  secondo  V  idea  dello  Charcot,  alla  miseria  fisiologica,  quando  que- 
sta stessa  miseria  non  si  rilevava  per  alcun  altro  dato  ? 

Invece  è  più  logico  pensare  che  già  quell'organismo  era  stato  ag- 
gredito dal  terribile  bacillo  di  Koch  e  che  la  resistenza  organica,  o 
forse  anche  la  poca  virulenza  dell'agente  infettante,  ne  impedivano  il 
libero  sviluppo  e  che  egli  agisse  solo  per  il  veleno  segregato.  Quale 
era  il  suo  covo  in  quel  momento,  non  si  potrebbe  dire  con  certezza  ; 
ma  forse  era  appunto  nel  sistema  osseo ,  come  ce  lo  dimostra  la  le- 
sione periostale  avuta  in  seguito  ai  due  calcagni.  Ma  prima  ancora 
che  questa  si  manifestasse,  un'  altra  tappa  innanzi  vien  fatta  nel  suo 
fatale  cammino  dall'  infezione  bacillare  per  cui  si  ha  quella  forma  di 
reumatismo  acuto,  che  si  nasconde  sotto  le  apparenze  di  un  reumati- 
smo articolare  acuto  genuino.  L' infermo  dice  che  in  quel  tempo  la 
nutrizione  era  scaduta ,  che  l' acido  salicilico  noti  dava  risultati  :  ma 
tutto  ciò  non  ebbero  allora  e  forse  neanche  oggi  avrebbero  tale  im- 
portanza, da  fare  emettere  un  esatto  giudizio  diagnostico;  solo  quando 
sopraggiungono  i  fatti  periostali  ai  calcagni  e  molto  più  quando  si 
sono  avute  delle  manifestazioni  prettamente  tubercolari  nell'apparec- 
chio respiratorio ,  solo  ora  quel  primitivo  quadro  nosografico  ,  che 
faceva  pensare  ad  una  forma  banale  di  lesione  articolare ,  viene  a 
prendere  l'esatto  suo  posto  e  si  dichiara  la  sua  natura  tubercolare. 

É  importante  però  segnalare  qui  un  altro  particolare,  ed  è  che  l'in- 
fermo racconta  di  aver  sofferto  a  6  a.  una  pleurite  a  sinistra,  di  cui 
guarì  completamente,  e  che  dopo  10  a.  ebbe  poi  le  manifestazioni  alle 
sinovie  di  destra  e  di  sinistra.  II  grande  elasso  di  tempo,  10  a.  cioè, 
trascorsi  fra  la  pleurite  e  la  sinovite  rendono  incerto  nel  fare  ammet- 
tere fra  loro  un  rapporto  diretto;  ma  dimostrano  però  come  in  quel- 
l'organismo le  sierose  venivano,  più  che  ogni  altro  tessuto,  facilmente 
colpite,  e  potrebbe  così  darci  la  ragione  che  su  di  esse  appunto  abbia 
avuto  maggior  presa  e  primitiva  localizzazione  l'agenle  specifico  infet- 
tivo. Di  fatto  dal  lato  eredi tatio  nulla  vi  è  che  faccia  ammettere  una 
congenita  debolezza  nelle  articolazioni. 

L'altro  caso  che  mi  pare  merita  di  essere  segnalato,  è  quello  dell'in- 
fermo della  stessa  Clinica,  Àlessajidro  C.  di  a.  27  con  infiltrazione  tuber- 
colare all'apice  del  pulmone  destro.  Egli  durante  il  suo  soggiorno  in  Cli- 
nica, per  lo  spazio  di  oltre  6  mesi,  ha  avuto  di  tratto  in  tratto  degli  attac- 
chi di  reumatismo  muscolare,  specie  ai  polpacci  delle  due  gambe,  ed 
anche  all'articolazione  del  ginocchio  di  sinistra  e  del  gomito  destro. 
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L'azìoQe  del  salicilato  di  soda  riusciva  inefiicace  ia  riguardo  alle 
lesioni  locali;  ma  il  fatto  degno  di  nota  è, che  durante  quel  periodo 
i  fatti  generali  e  pulmonari  miglioravano  di  molto.  La  tosse  non  era 
più  cosi  stizzosa  come  il  solito,  Tespettorato  diminuiva  e  anche  Tap- 
petito  era  più  forte.  Quando  i  fatti  reumatici  scomparivano,  IMnfermo 
assicurava  di  sentirsi  molto  meglio,  tanto  che  egli  si  spiegava  la  scena 
morbosa,  direi  quasi  intercorrente,  come  dovuta  a  disturbi  emorroi- 
darli ,  la  cui  scomparsa  poi  gli  causava  quel  periodo  di  relativo  be- 
nessere, che  durava  per  un  certo  tempo.  Questa  forma  la  si  poteva  dire 
a  bascula,  giacché  quando  le  lesioni  articolari  e  muscolari  si  acutiz- 
zavano, quelle  pulmonari  si  arrestavano;  e  quando  queste  ripigliavano 
il  loro  cammino,  quelle  scomparivano. 

Nel  primo  e  nel  secondo  caso,  come  già  si  è  detto,  ia  cura  col 
salicilato  di  soda  non  dava  alcun  buon  risultato.  La  criogenina  non  si 
è  mai  sperimentata  su  questi  due  infermi;  ma  nel  I.^  ed  anche  nel  2.^ 
si  otteneva  un  gran  sollievo  per  i  fatti  dolorifici  colle  applicazioni  lo- 
cali di  cloroformio  ed  etere. 

È  importante  poi  segnalare  come  nelPuno  e  neiraltro,  migliorate 
le  condizioni  generali  e  pulmonari  mercè  quell'ottimo  metodo  di  cura 
che  da  anni  si  usa  in  detta  Clinica,  sotto  la  direzione  del  Prof,  de  Renzi, 
e  che  nei  nostri  due  infermi  ha  dato,  come  al  solito,  dei  risultati  ve- 
ramente efficaci,  tanto  che  l'Adolfo  T.  si  può  dire  oggi  completamente 
guarito,  anche  i  fatti  reumatici  articolari  e  muscolari  sono  andati  mi- 
gliorando di  molto. 

A  proposito  di  questi  due  infermi,  il  prof,  de  Renzi  ha  citato  un 
caso  classico  di  reumatismo  articolare  acuto  in  un  tubercolotico  del- 
la pratica  privata,  che  fu  assistito  anche  dal  coadiutore  della  Clinica, 
prof.  Gatta.  Esso  si  trovava  in  istato  gravissimo  per  la  diffusione  del 
processo  pulmonare,  per  la  forte  febbre  e  le  profuse  emorragìe,  quando 
andò  soggetto  ad  un  attacco  di  poliartrite  reumatica  acuta.  Però,  ad 
onta  dello  sviluppo  del  reumatismo  articolare  acuto,  che  a  prima  vi* 
sta  sembrava  una  grave  complicazione,  che  avesse  dovuto  aggravare  la 
prognosi,  rinfermo  invece  migliorò  rapidamente  e  progressivamente,, 
fino  a  raggiungere  la  guarigione,  che  si  mantiene  perfetta  anche  oggi,, 
dopo  due  anni. 

Il  prof,  de  Renzi  ritiene,  che  lo  sviluppo  del  reumatismo  tuberco- 
lare sia  favorito  nei  tisici  dalla  cura  attuale  air  aria  libera ,  avendo 
notato  più  volte  che  i  gravi  squilibrii  atmosferici  e  i  temporali  coin- 
cidevano coir  attacco  del  reumatismo  tubercolare.  In  secondo  luogo 
ritiene,  che  lo  stesso  reumatismo  tubercolare  presenti  una  condizione 
favorevole  per  la  guarigione  o  pel  miglioramento  della  tubercolosi  vi- 
scerale. 
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Istituto  di  Chimioa  della  R.  Scuola  d*  applicasione 
per  gr  ingegneri. 


GIRASOLI  O.  —  Nuovo  ureometro  clinioo. 

Molti  sono  gli  azotometri,  destinati  alia  determinazione  delFurea 
nelle  urine ,  fondati  sulla  nota  reazione  degi*  ipobromiti  alcalini  sul* 
l'urea;  ma,  sia  perchè  molto  complicati,  sia  perchè  non  economici, 
pochi  sono  quelli  che  si  usano  nella  pratica  clinica. 

A  tutti  è  noto  l'areometro  Danecy.  Orbene,  nella  mia  breve  pra- 
tica, ho  potuto  notare,  che,  non  sempre  lo  strato  d'acqua,  che  serve 
di  separazione  tra  Tipobromito  e  Turina,  si  ag- 
giunge con  le  dovute  cautele,  in  modo  da  aversi 
uno  strato  ben  netto  di  separazione  ;  perciò,  quasi 
sempre,  T  ipobromito  si  mescola  con  Tacqua,  e 
Turina  reagisce  con  quello  prima  che  l'apparec- 
chio sia  pronto  per  la  reazione. 

Ad  ovviare  quest'inconveniente,  ho  ideato 
un  apparecchio,  che,  alla  semplicità,  unisce  pra- 
ticità ed  economia. 

L'apparecchio  è  costituito,  come  si  vede  in 
questa  figura,  da  un  tubo  graduato  in  21  ce, 
che,  in  corrispondenza  della  divisione  1,  è  con- 
trosegnato dalla  lettera  j.  Alla  parte  superiore 
presenta  poi  una  piccola  appendice  di  1  ce.  di 
capacità,  segnata  con  la  lettera  u.  Esso  funziona 
in  questo  modo  : 

Nel  tubo  si  versa  fino  al  segno  j  la  solu- 
zione dMpobromito  sodico,  fatta  cosi:  70  ce  di 
soluzione  di  soda  al  15  ^[^  si  mescolano  in  boccia 
smerigliata  a  180  ce  di  acqua  e  ce  2,5  di  bro- 
mo. Questa  soluzione  contiene  soda  e  bromo  in 
proporzione  che  è  metà  della  consueta  :  ciò  per- 
chè si  adopera  una  quantità  di  soluzione  d'ipo- 
bromito  che  è  doppia  di  quella  che  si  usa  abi- 
tualmente. 
Nell'appendice  laterale,  a  mezzo  di  una  pipetta,  si  versa  fino  al 
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46gno  u  l'urina  in  esame;  iodi  si  chiude  il  tubo  con  un  turacciolo  a 
rubinetto  o  a  pinza,  e  si  agita.  Allorché  non  si  ha  più  sviluppo  di 
boUiciika  gassose,  si  capovolge  T apparecchio  e  si  apre  la  pinza;  sic* 
come  la  pressione  interna  e  superiore  all'esterna»  uscirà,  com'  è  noto, 
tanto  liquido,  quant' è  l'azoto  sviluppatosi  nella  reazione.  Si  porta 
l'apparecchio  in  posizione  verticale  col  rubinetto  in  su,  in  modo  che 
non  rimanga  liquido  nell'appendice  laterale,  e  si  legge  il  numero  dei 
•centimetri  cubici,  che  segna  il  menisco  liquido.  Tale  numero  rappre- 
senta i  centimetri  cubici  di  azoto  ,  sviluppati  da  1  ce.  di  urina ,  alla 
temperatura  e  pressione  dell'esperienza;  perciò  bisogna  correggere  tale 
valore,  ossia  ridurre  a  0.**  e  760™"»  di  pressione. 

A  tale  scopo  si  adopera  una  delle  tavole  che  danno  il  volume 
-cB  1  ce.  di  azoto  corretto,  corrispondente  alla  pressione  e  tempera- 
tura dell'  esperienza.  La  tavola  suddetta  si  adopera  come  una  tavola 
pitagorica ,  ossia  si  legge  il  numero  che  trovasi  al  punto  d*  incontro 
della  linea  delle  temperature  con  la  colonna  delle  pressioni,  in  corri** 
spondenza  della  temperatura  e  pressione  dell*  esperienza ,  e  questo  si 
moltiplica  per  il  numero  dei  centimetri  cubici  ottenuti. 

Ma  da  questo  volume  così  corretto  si  vuol  conoscere  la  quantità 
d'urea  contenuta  neir  urina  in  esame. 

La  pratica  ha  dimostrato  che  1  gr.  di  urea  coir  ipobromito  svolge 
ce.  354,33  di  azoto  a  O.**  e  760™"»  di  pressione  ;  perciò  se  indichiamo 
con  V  il  volume  di  azoto  corretto,  che  sì  è  svolto  da  1  ce.  di  urina 
in  esame,  e  con  U  la  quantità  corrispondente  d'  urea,  avremo: 

354,33:  i=v:  U 
•donde 

354,33 

Supponiamo  ad  esempio  che  1  ce.  di  urina ,  a  26*^  e  770™™  di 
pressione,  abbia  dato  ce.  4,3  di  azoto;  nella  tavola  a  26^  e  770™™  vi 
corrisponde  il  numero  0,801  ;  ora  moltiplicando  questo  per  4,3,  si  ha  : 

0,891  X  4,3  =  oc.  3,8313 

che  è  il  volume  di  azoto  corretto ,  corrispondente  a  ce.  4,3  ;  perciò 
r  urea,  contenuta  nel  centimetro  cubico  d*  urina  in  esame,  è  data  da 

3,8313 

U=  — =  gr.  0,0108 

354,33        ^ 
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moltiplicando  questo  valore  per  1000,  si  ha  la  quantità  d*  urea  con- 
tenuta in  un  litro  d'urina,  ossia  gr.  10,80  ^\^. 

Si  può  ancora  più  semplicemente  trovare  la  quantità  di  area  per 
1000  ce.  di  urina,  moltiplicando  il  volume  corretto  per  la  costante  2,82, 
che  rappresenta  il  quoziente  di  1000  :  354,33  ;  in  effetti  nel  caso  no- 
stro abbiamo  : 

3,8313  X  2,82  =  gr.  10,80  di  urea  per  litro. 

In  mancanza  della  tavola  si  può  eseguire  prima  la  determinazione 
dell'azoto  da  una  soluzione  di  urea  di  titolo  noto  (vedi  Reale,  Chimica 
clinica,  pag.  88,  2.^  ediz.  1900). 

Se  un  ce.  di  soluzione  1  \  di  urea,  che  ne  contiene  quindi 
gr.  0,01,  dà,  ad  es. ,  ce.  4,6  di  azoto  e  noi  otteniamo  da  1  e.  e.  di 
orina,  ce.  6,9  di  azoto,  l'urea  contenuta  nell'urina  stessa  (^)  sarà  calco- 
lata con  la  proporzione: 

0,01  : 4,6  ::x:  6,9 

e  quindi 

4,6  4,6 

1000  ce.  di  urina  perciò  conterranno  gr.  15  di  urea  (1). 


(1)  L'apparecchio  è  costruito  dalla  Ditta  Zambelli  e  Omodei  di  Torino  e^ 
costa  L.  4. 
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RIVISTE  GENERALI 


I  CORPI  PURINICI 

LORO  COSTITUZIONE   CHIMICA  ED   IMPORTANZA,    SOPRATUTTO 
NELLE  MALATTIE   DEL  RICAMBIO. 

Sommario. —  1.  Vac,  urico  è  il  più  antico  ed  importante  rappresentante  del 
gruppo.  — 2.  La  ipoxantina,  la  xnntina,  Vadenina  e  la  guanina. —  3.  La 
sostanza  capostipite  della  famiglia  è  la  purina.  —  4.  Il  nucleo  purinico 
secondo  il  concetto  di  Fischer^  oggi  universalmente  accettato.  —  5.  Corpi 
purinici  di  natura  vegetale  (caffeina,  leobromina ,  teofUlina)  e  loro  im- 
portanza noli*  alimentazione  e  nella  terapia.  —  6.  I  progressi  ottenuti  in 
questo  campo  sono  dovuti  ai  progressi  dei  processi  di  sintesi  organica. — 
7.  Importanza  dei  nuovi  acquisti  della  scienza  per  la  fisiologia  deli*  uo«- 
mo. —  8.  I  nuclei  cellulari  sono  da  considerarsi  come  depositi  purinici 
e  r  ac.  urico  proviene  esclusivamente  dalle  purine.  —  0.  Importanza  di 
questi  progressi  per  la  patologia  delle  affezioni  uricemiche  e  special- 
mente della  gotta. —  10.  Una  teoria  della  gotta  manca  tuttora:  ragioni 
per  le  quali  anche  la  recente  teoria  di  Minkowski  deve  ritenersi  come 
mancante  di  base. 


I  €  corpi  purinici  »  formano  una  grande  classe  di  composti  orga- 
nici azotati,  dei  quali  alcuni  sono  prodotti  di  escrezione  dell*  organi- 
smo animale  ed  altri  il  principale  componente  di  alcune  importanti 
sostanze  alimentari. 

II  più  antico  rappresentante  della  classe  ò  V  acido  urico^  scoverto 
da  Scheele  nel  1776  quale  componente  dei  calcoli  urinarii  e  delPuri- 
na.  Esso  costituisce  la  parte  principale  degli  escrementi  dei  serpenti 
e  del  guano,  e  si  trova  anche  negli  insetti,  come  sostanza  di  riserva. 

Sia  a  motivo  della  sua  composizione  che  delle  sue  proprietà,  Pa- 
•cido  urico  è  in  istretti  rapporti  con  altri  quattro  prodotti  del  corpo 
animale,  la  xantina,  Vipoxantina,  Vadenina  e  la  guanina,  di  cui  le  prime 
tre  furono  scoverte  nella  carue  e  V  ultima  nel  guano.  Grazie  ai  pro- 
gressi della  chimica  fisiologica  e  clinica,  noi  sappiamo  oggi  che  queste 
quattro  sostanze  rappresentano  il  componente  principale  del  nucleo 
«delle  cellule,  e  che  perciò  hanno  un  significato  biologico  di  capitale 
importanza. 

A  questi  prodotti  dell'organismo  animale  seguono  immediatamente 
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tre  sostanze  appartenenti  al  regno  vegetale  ,  la  caffeina,  la  teobromintr 
e  la  teofilUna.  Di  esse,  com'è  noto,  la  prima  si  contiene  nel  caffè  ed 
in  quantità  minore  anche  nel  thè,  la  seconda  (insieme  a  caffeina)  nel 
cacao  e  nelle  noci  di  kola,  la  terza  nel  thè. 

Questi  corpi  sono  di  grande  importanza,  non  solo  perchè  rappre- 
sentano i  principii  attivi  delle  sostanze  alimentari  sopra  citate ,  oggi 
diventate  di  uso  comunissimo,  ma  anche  perchè  hanno  delie  applica- 
zioni terapeutiche  di  non  lieve  valore,  come  cardiocinetici  e  diureticir- 
La  leocina  di  recente  messa  in  commercio,  e  sperimentata  attivissima 
nel  promuovere  la  diuresi,  è  appunto  della  teofUlina  sinteticamente  pre- 
parala. 

£rano  stati  già  da  tempo  intraveduti  i  rapporti  di  queste  sostanze- 
ira  di  loro  e  coir  acido  urico,  ma  una  vera  dimostrazione  si  è  avuta 
soltanto  mercè  lo  studio  sistematico  ossia  sintetico  di  tutto  il  gruppo. 

Questi  rapporti  sono  adunque  illustrati  dall'esame  delle  cosiddette 
R  formole  di  struttura  ». 

È  risaputo  che  gli  studii  teoretici  di  chimica  si  basano  oggidì  sulla 
ipotesi  degli  atomi,  dal  cui  accoppiamento  più  o  meno  complesao  si 
originano  le  molecole ,  le  quali  sono  da  considerarsi  perciò  come  una 
specie  di  ediQzii  in  cui  gli  atomi  rappresentano  le  pietre  di  costru- 
zione. Ogni  molecola  sorge ,  si  costruisce  con  una  struttura  propria 
che  è  espressa  da  speciali  formole,  nelle  quali  gli  atomi,  rappresen- 
tati dai  rispettivi  simboli,  sono  legati,  mercè  lineette,  in  quella  mar- 
niera che  corrisponde  alla  struttura  stessa. 

Orbene,  se  si  esaminano  le  formole  di  struttura  dei  corpi  purinici, 
si  scorge  agevolmente  che  essi  contengono  di  comune  un  gruppo  di 
atomi,  un  cosiddetto  nucleo,  che  Teminente  chimico  di  Berlino,  Emi-» 
Ho  Fischer,  chiamò  nucleo  purinico. 

Questo  è  composto  di  5  atomi  di  carbonio  e  4  di  azoto ,  i  quali 
sono  in  tal  modo  disposti  da  formare  due  gruppi  ciclici  aventi  due^ 
membri  comuni ,  come  è  indicato  nel  seguente  schema ,  in  cui  gli 
atomi  componenti  il  nucleo  della  purina  sono  numerati,  per  indicare 
la  posizione  dei  gruppi  che  vi  si  uniscono  nella  formazione  dei  diversi 
composti  appartenenti  a  questa  famiglia  e  facilitarne  la  conoscenza: 


(,)  N  -  c  g 

U)  e         e  (,)  -  N  (,) 

{5)N  -  cg  -Ng 
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La  combinazione  più  semplice  di  questo  scheletro  è  quella  idro- 
genata, la  purina  propriamente  detta  (Cg  H^  N^)  : 


N 

I 
HO 

I 

N 


La  purina  deve  riguardarsi  come  la  «  sostanza  capostipite  »,  da  cui 
possono  derivare  tutti  gli  altri  membri  di  questa  famiglia.  Ed  infatti, 
mediante  V  introduzione  nella  purina  di  un  atomo  di  ossigeno,  si  ha 
Vipoxantina,  di  due  la  xantina  e  di  tre  Vac.  urico. 


HN  —  CO 


HC 


I  I 


C  —  NH- 


N  —    C        N 
ipoasantina 


HN  —  CO 

I  I 

CO      C  —  NH 

I  I 

HN  —  C  —  N 

xantina 


HN  —  CO 

I  I 

CO     e  —  NH 

I  I 

HN  —  C  —  NH 

ac.  urico 


L'ac.  urico  perciò  può  con  una  denominazione  razionale  essere 
chiamato  t  iriossipurina  »  o  più  propriamente  «  S,  6,  8  ossipurina  ». 

Sostituendo  invece  nella  purina  ad  un  atomo  d'idrogeno  l'amido 
NHg,  ne  risulta  Yadenina  (aminopurina  o  più  propriamente  ó-aminop'w- 
rina) ,  mentrechò ,  aggiungendo  a  quest'  ultima  un  atomo  d'ossigeno , 
si  ha  la  quanina  (che  corrisponde  ad  una  amirv>-ossipurina  o  più  propria- 
mente ^-amtno-6-osnpurma). 
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FinalmeDte  nei  prodotti  vegetali  gli  atomi  di  azoto  sodo  uniti  an- 
che con  un  gruppo  metilico  (CE^,  melile). 

La  caffeina  è,  infatti,  una  trimetilxanlina  {1,3,7  trimelil'  2,6  diossi- 
purina^  ;  la  teoàromina  6  una  dimetilxantina  (J,7  dimelil  -  2,6  diossipu- 
rina)  e  finalmente  la  teo/illina  ,  isomera  della  precedente,  corrisponde 
ad  1,3  dimelil  -  2,6  diossipurina. 

Per  determinare  la  struttura  della  molecola ,  il  chimico  procede 
alla  stessa  maniera  dell'anatomico.  Egli  scompone  con  mezzi  chimici 
il  sistema  fino  a  che  non  ottiene  dei  corpi  di  forma  nota.  Effettuando 
questa  scomposizione  in  varii  modi  e  per  diverse  vie  ,  il  chimico  è 
portato  per  induzione ,  dallo  esame  dei  prodotti  della  scomposizione 
stessa,  alla  costruzione  del  sistema  originario. 

Ordinariamente  però  la  struttura  molecolare  viene  riconosciuta 
mediante  un  procedimento  inverso,  e  cioè  costruendo  la  molecola  dai 
prodotti  dì  scomposizione  o  da  prodotti  analoghi ,  in  una  parola  me- 
diante la  cosiddetta  a  sintesi  ». 

Analisi  e  sintesi  sono  stati  nei  modi  più  differenti  adoperati  nelle 
indagini  sui  corpi  purinici.  Per  mezzo  loro  siamo  arrivati  alla  cono- 
scenza di  numerosi  prodotti  intermedi!  dei  corpi  stessi  e  specialmente 
si  è  reso  possibile  l'ottenere  artificialmente  dall'acido  urico,  il  più  eco- 
nomico fra  i  corpi  di  questa  famiglia ,  altri  membri  della  famiglia 
stessa. 

fn  mezzo  a  questi  processi  di  sintesi  sta  la  tricloropurina,  la  quale 
si  ottiene  dall'acido  urico  mediante  l'azione  dell'ossicloruro  di  fosforo, 
per  opera  del  quale  i  tre  atomi  di  ossigeno  dell'acido  urico  vengono 
sostituiti  da  altrettanti  atomi  di  cloro,  e  quindi  la  formazione  di  una 
2,  6,  8  -  tricloropurina  in  cambio  di  una  2,  6,  8  -  triossipurina,  che,  co* 
me  innanzi  abbiam  visto,  corrisponde  appunto  all'acido  urico. 

Ora  nella  tricloropurina  si  possono  facilmente  spostare  i  3  atomi 
di  cloro  e  sostituirli  invece  nella  maniera  che  si  vuole,  con  atomi  di 
idrogeno,  di  ossigeno,  con  gruppi  contenenti  azoto,  zolfo,  ecc.,  in  modo 
da  risultarne  non  solo  i  composti  naturali  sopracitati,  ma  anche  altri 
che  non  si  trovano  in  natura,  ma  che  sono  però  anch'  essi  adoperati 
per  varii  usi. 

Oggi  si  conoscono  in  natura  12  corpi  appartenenti  al  gruppo  pu- 
rinico,  e  certamente  questo  numero  è  destinato  ad  aumentare  coi  pro- 
gressi della  chimica  animale  e  vegetale;  ma  i  corpi  della  stessa  fami- 
glia finora  ottenuti  mediante  sintesi  sono  non  meno  di  146  e  molti 
altri  se  ne  otterranno  col  progredire  dei  metodi  chimici  (Fischer). 

Il  moltiplicare  i  corpi  purinici  mediante  processi  sintetici  ha  però 
un  interesse  secondario;  maggiore  importanza  ha  l'applicazione  di 
questi  studii  alla  fabbricazione  di  prodotti  commercialmente  molto 
importanti. 
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Tra  i  corpi  purlaici  ne  abbiamo,  come  sopra  ho  detto,  alcuni  che 
SODO  molto  noti  in  terapia,  come  la  ca/feina,  la  leobromina  e  la  teofillina. 
Questi  si  SODO  finora  ottenuti  ìd  modo  esclusivo  mediaute  estrazione 
dal  caffè  e  dal  cacao,  per  un  valore,  secondo  alcuni  calcoli  recenti,  di 
1  milione  e  mezzo  circa  di  lire  airanno!  Oggi  che  è  possibile  ottenere 
artificialmente  dei  corpi  purinici  dall'acido  urico,  è  permesso  sperare, 
-come  giustamente  dice  Fischer,  che  la  sintesi  possa  arrivare  a  fabbri- 
care dair acido  stesso  anche  le  sopradette  sostanze!  Del  resto  ho  già 
•detto  che  per  la  teofillina  la  preparazione  sintetica  si  è  già  avuta  e 
che  la  uocina  recentemente  messa  in  commercio  come  potente  diure- 
tico è  appunto  della  teofillina  sinteticamente  ottenuta. 

Molto  più  importante  sarebbe  però  senza  alcun  dubbio  il  riuscire 
ad  ottenere  sinteticamente  anche  la  caffeina,  componeDte  priDcipalis- 
BÌmo  del  caffè  e  del  thè,  cosi  universalmente  usati  ai  giorni  nostri  ! 

Sono  noti  gli  sforzi  che  continuamente  si  fanno  per  trovare  dei 
surrogati  più  economici  di  queste  sostanze.  Essi  però  non  hanno  fi- 
nora approdato  ad  un  serio  risultato,  perchè  a  siffatti  surrogati  manca 
TefiQcace  azione  del  caffè  e  del  thè,  appunto  perchè  privi  di  caffeina. 
•Ora,  se  fosse  dato  di  ottenere  della  caffeina  a  prezzo  molto  basso,  sa- 
rebbe tuti'altro  che  esclusa  la  possibilità  di  avere,  colla  sua  aggiunta, 
dei  buoni  surrogali  del  caffè  e  del  thè! 

Ciò  senza  ammettere  che  colla  fantasia  si  potrebbe  andare  anche 
un  pò  più  oltre,  ed  arrivare  fino  a  sperare,  come  dice  Fischer,  che 
un  giorno  si  possa  ottenere  per  via  di  sintesi  anche  Varoma  del  caffè, 
sicché  non  i  semi  di  questo ,  ma  un  pò  di  polvere  fabbricata  dal  guano 
sia  sufficiente  a  dare  una  bevanda  aromatica  ed  eccitante,  perfettamente 
Bimigliante  ad  una  tazza  della  bevanda  cosi  invisa  al  buon  Redi! 

I  corpi  purinici  si  trovano  largamente  distribuiti  nelT  organismo 
animale  e  nel  regno  vegetale.  È  merito  grandissimo  di  Kossel  Taver 
dimostrato  che  le  nucleine,  componenti  essenziali  dei  nuclei  cellulari, 
rappresentano,  per  cosi  dire,  un  vasto  deposito  purinico,  o  più  propria- 
mcDte  di  sostanza  generatrice  di  corpi  purinici,  quale  deve  ritenersi 
Vacido  nucleinico  0  fosfo-nucleinico  altrimenti  detto,  il  quale,  insieme  ad 
un  corpo  di  natura  albuminoidea,  ad  una  proteina,  forma,  come  oggi 
è  noto,  la  nucleina  (1). 


(1)  Notizie  più  diffuse,  circa  la  parte  storica  deirargomonto  e  la  prove- 
nienza delle  basi  xantiniche  e  delfac.  urico  dalia  nucleina,  si  trovano  nel  mio 
Trattato  di  Chimica  clinica  (2.*  ediz.,  1900).  Nel  4.°  volume  del  Trattato  di 
Terapia  Clinica  {Malattie  del  ricambio)  ora  pubblicato  dalla  Casa  Editrice 
del  Cav.  N.  Jovene  e  C",  ho  poi  esposto  molto  largamente  quanto  riguarda  le 
moderne  conoscenze  sui  corpi  purinici  in  relazione  colla  terapia  delie  malattie 
del  ricambio. 

Nuova  Rivista  Clinico-terapeutica. — Anuo  VII.  45 
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Uno  dei  fatti  bene  stabiliti  finora  è,  che  non  è  indispensabile  ria- 
troduzione  di  corpi  purinici  nell'organismo  perchè  gli  elementi  cellu- 
lari del  medesimo  se  ne  provvedano.  Invece  è  sufficientemente  dimo- 
strato,  che  i  corpi  stessi  si  formano  sinteticamente  da  altre  sostanze 
azotate.  La  prova  più  convincente  è  slata  data  da  Kossel,  il  quale  non 
trovò  quantità  sensibili  di  basi  puriniche  nel  torlo  d*uovo,  che  invece 
ne  era  ricchissimo  dopo  essere  stato  covato  15  giorni  per  Io  sviluppo- 
deirembrione  del  pollo.  Niun  dubbio  quindi  che,  nella  formazione  del- 
Torganismo,  si  verifichi  una  sintesi  dei  corpi  puri.nici. 

L'eliminazione  di  questi  corpi  avviene  poi  per  mezzo  delle  urine 
e  delle  fecce.  È  sopratutto  Telimioazione  colle  urine  quella  che  meglio* 
si  conosce  e  che  serve  di  base  alle  ricerche  sul  ricambio  delle  sostanze 
stesse. 

Si  credeva  prima  che  Tac.  urico  provenisse  per  via  sintetica  daU 
Purea,  a  simiglianza  di  quel  che  si  verifica  negli  uccelli.  Oggi  questa^ 
ipotesi  è  scartata ,  ma  non  è  escluso  da  alcuni  recenti  osservatori 
(Wiener),  che  una  tale  origine  si  possa  verificare  per  una  piccola  parte- 
deiracido  urico  stesso  (12-15  •/,) 

La  parte  prìncipalissima  però,  se  non  la  totalità  dell*  acido  urico^ 
proviene  nell'uomo  dai  corpi  purinici  preformali, 

Minkowski  è  stato  portato  dalle  sue  ricerche  e  da  quelle  di  altri 
osservatori  alla  conclusione,  che ,  fra  tutte  le  basi  puriniche ,  la  sola 
ipoxantina  abbia  allo  stato  di  purezza  la  proprietà  di  trasformarsi  nel- 
Torganismo  direttamente  in  ac.  urico.  Egli,  infatti,  non  potè  vedere 
aumentata  Teliminazione  detrae,  urico  mercè  la  somministrazione  di 
pura  adenina  ai  cani,  cosa  che  non  era  riuscita  neanche  a  Stadthagen 
colla  somministrazione  ai  detti  animali  della  guanina  ed  a  Rzetkowski 
nelle  osservazioni  fatte  su  sé  stesso  coir  ingestione  di  pura  xantina. 
Per  Io  contrario  la  pura  ipoxantina  produsse  anche  neir  uomo  e  nel 
cane  forte  aumento  delPac.  urico  eliminato,  cosi  come  prima  era  stato 
visto  nelle  ricerche  sugli  uccelli  (Mach).  E  parimenti  alla  presenza  di 
molta  ipoxantina  e  xantina  si  dovrebbe  se  V  estratto  di  carne  Liebig 
(Strauss  e  Smith-Jerome,  Rzetkowski)  ed  i  brodi  (Sivén)  producono  Io- 
stesso  elTetto. 

Ciò  per  le  basi  allo  stato  di  purezza,  isolate  cioè. 

Il  Minkowski  stesso  però  constatò,  che,  somministrando  delle  nu« 
cleine  che  contengono  guanina  (come  quella  del  pancreas)  ovvero  gua- 
nina ed  adenina  (uova  del  salmone)  aumenta  invece  Tacido  urico;  ciò- 
che  prova  la  differente  azione  della  guanina  ed  adenina  libere  di  fronte- 
alle  stesse  basi  facienti  parte  della  composizione  della  nucleina.  Par- 
ticolarmente interessante,  sotto  questo  punto  di  vista,  è  poi,  seconda 
lo  stesso  Minkowski,  un* osservazione  sul  cane,  nella  quale  egli,  dopo 
somministrazione  di  animelle  di  vitello,  trovò  aumento  delPac.  urico. 
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che  mancò  invece  quando  furono  somministrati  i  prodotti  della  scom- 
posizione idrolitica  della  detta  sostanza,  con  che  le  basi  puriniche,  me^ 
diante  bollitura  con  acidi,  venivano  separate  dalla  molecola  nncleinica 
ed  agivano  come  basi  libere. 

Ad  altri  risultati  pervennero  invece,  nelle  loro  ricerche  molto  pre^ 
cise,  Krùger  e  Schmidt,  i  quali  dimostrarono,  che,  a  simiglianza  di 
qael  che  accade  per  V  ipoxantina ,  la  somministrazione  neir  uomo  di 
iantina,  adenina  e  guanina  aumenta  parimenti  lelimiuazione  dell'ac. 
urico,  nel  quale  perciò  le  dette  basi  si  trasformano  direttamente,  ab- 
benché  non  unite  alFac.  nucleinico,  come  pensa  Minkowski. 

La  diversità  di  questi  risultati  può  essere  spiegata  anzitutto  col 
fatto,  che  gli  esperimenti  non  furono  praticati  sempre  sugli  stessi  sog^ 
getti»  e  poi  coiraltro  che  nelle  anzidette  ricerche  non  si  è  tenuto  alcun 
conto  dell'eliminazione  delle  purine  per  le  fecce.  In  rapporto  al  primo 
fatto,  si  sa  invero  oggidì  che  il  ricambio  purinico  varia  da  una  specie 
airaltra  e  da  individuo  ad  individuo;  e,  per  rispetto  al  secondo',  è  ri- 
saputo dalle  ricerche  di  Weintrand ,  Petrén ,  KrUger  e  Schittenhelm , 
che  Teliminazione  delle  purine  per  le  fecce  non  rappresenta  una  quan- 
tità trascurabile,  donde  la  necessità  di  comprendere  anch'esse  nel  bi- 
lancio dei  corpi  purinici. 

Oggidì  però  si  inclina  a  credere  che  anche  le  basi  puriniche  libere 
sono  in  grado  di  trasformarsi  in  ac.  urico  nelForganismo. 

Che  importanza  hanno  questi  recenti  studii  per  rispetto  alla  pato- 
genesi delle  afTezioni  uricemiche  e  specialmente  della  gotta? 

A  simiglianza  di  quel  che  Kossel  aveva  già  osservato  per  le  basi 
puriniche,  Ooto  e  Miokowski  dimostrarono  che  anche  Tac.  urico  forma 
neir  organismo  una  debole  combinazione  coir  ac.  nucleinico  ,  per  la 
quale  esso  non  precipita  più  né  con  aggiunta  di  ac.  acetico  nò  al  tratta- 
mento con  soluzione  ammoniacale  di  nitrato  d^argento. 

Su  questi  fatti  il  Minkowski  ha  poggiato  la  sua  teoria  della  gotta. 

Secondo  Minkowski  Pac.  urico,  a  simiglianza  degli  altri  corpi  pu* 
rinici  ,  comparisce  anch'esso  nel  sangue  e  negli  umori  dei  tessuti  in 
combinazione  nucleinica:  quest'unione  delle  sostanze  puriniche  al  re- 
siduo nucleinico  fosforato  è  la  condizione  per  la  quale ,  come  Min- 
kowski stesso  pensa ,  non  solo  si  effettua  il  passaggio  delle  basi  pu- 
riniche in  ac.  urico,  ma  vengono  assicurati  la  solubilità,  il  trasporto 
e  l'ulteriore  destino  dell'ac.  urico  stesso  neirorganismo. 

Il  Minkowski  ritiene  adunque  che  neirorganismo  sano  Tac.  urico  sia 
accoppiato  in  labile  unione  all'ac.  nucleinico  o  a  qualche  altro  prodotto 
di  scomposizione  della  nucleina,  e  che  così  unito  circoli  nel  sangue  ed 
arrivi  al  rene,  donde  facilmente  è  eliminato.  Nel  sangue  dei  gottosi 
può  anche  circolare  dell'acido  urico  unito  sotto  tal  forma  e  che  quin- 
di sfugge  all'analisi:  però  la  più  gran  parte  dell'ac.  urico  è  libero  ov- 
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vero  abnormemente  accoppiato,  dimodoché  esso  da  una  parte  può  es- 
sere precipitato  mediante  i  metodi  consueti  ed  essere  dimostrato  ab- 
bondante nel  sangue,  dall'altro,  appunto  per  queste  qualità,  offre  un 
ostacolo  alla  sua  eliminazione  pel  rene.  11  mancante  ovvero  anormale 
Accoppiamento  riconoscerebbe  la  sua  origine  in  un'alterazione  del  ri- 
cambio stesso  della  nucleina. 

La  teoria  di  Minkowski ,  apparentemente  bella,  non  è  dimostrata 
ed  ha  contro  di  sé  varie  gravi  obbiezioni.  La  più  importante  é  quella 
di  Weintrand,  il  quale  potette  ottenere  dal  sangue  estratto  dal  braccio 
di  un  giovane  sano,  riccamente  nutrito  nella  stessa  giornata  con  ani- 
melle di  vitello,  7  mgr.  di  acido  urico  puro  cristallizzato  di  fronte  a 
13  mgr.  di  basi  puriniche  ,  mentre  ciò  non  gli  era  giammai  riuscito 
nelle  osservazioni  praticate  sul  sangue  dei  sani. 

Ora,  dati  questi  fatti  —  sui  quali  non  può  cadere  alcun  dubbio , 
etanteché  l'acido  urico  fu  ottenuto  in  forma  cristallina — come  è  pos- 
sibile convenire  con  Minkowski,  che  la  differenza  fra  i  sani  ed  i  gottosi 
consista  non  in  altro,  che  nei  primi  l'acido  urico  non  é  precipitabile 
coi  comuni  mezzi  essendo  saldamente  accoppiato,  mentre  nei  secondi 
facilmente  precipita  perché  labilmente  unito  ? 

A  questa  obbiezione  Minkowski  avrebbe  dovuto  innanzi  tutto  rispon- 
dere, cosa  che  non  ha  fatto  ;  sicché  bisogna  convenire  con  Soetbeer  che 
i  risultati  delle  osservazioni  di  Weintrand  contradicono  apertamente  la 
teoria  di  Minkowski. 
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DIAaNOSTIGA  MEDICA 


QUEIROLO  G.  B.  —  Per  la  diagnosi  differensiale  tra  le  raccolte 
sopra  e  sotto-diaframmatiche. 

Udo  dei  problemi  di  diagnostica  differenziale  che  assai  frequente- 
mente offre  delle  gravi  difficoltà,  è  quello  che  si  riferisce  alle  raccolte 
sopra  e  sotto-diaframisatiche.  È  noto  come  per  la  diagnosi  differen- 
ziale di  queste  due  ditrerse  condizioni  morbose,  sia  necessaria  una  ri- 
gorosa valutazione  di  alcuni  fenomeni  obiettivi ,  e  tra  questi  abbia 
particolare  importanza  il  modo  diverso  di  spostarsi  del  cuore  e  del  fe- 
gato. Già  precedentemente  io  mi  sono  occupato  in  una  speciale  pub- 
blicazione di  questo  argomento.  In  questo  anno  accademico  abbiamo 
avuto  Topportunità  di  studiare  due  casi,  che  rappresentano  una  valida 
conferma  alle  leggi  da  noi  già  stabilite  su  tale  questione  di  diagno- 
stica differenziale. 

11  primo  caso  riguarda  un  uomo  di  anni  50,  certo  Rimediotti  Tito, 
il  quale  circa  quattro  mesi  innanzi  aveva  notato  l'insorgere  di  disturbi 
intestinali:  sopravvenne  poscia  un  dolore  airipocondrio  destro,  e  si  ma- 
nifestarono febbre  continua ,  deperimento  generale  ,  un  po'  di  tosse, 
modico  affanno.  Questi  disturbi  furono  dal  medico  curante  interpretati 
come  dipendenti  da  febbri  di  natura  intestinale.  Ricoverato  in  Clinica, 
oltre  i  segni  di  un  profondo  deperimento  delle  condizioni  generali, 
noi  potemmo  apprezzare  nell'ammalato  l'esistenza  di  una  zona  ottusa 
alla  base  del  torace  di  destra,  situata  però  molto  in  basso,  spostamento 
in  alto  ed  all'esterno  della  punta  del  cuore  (al  5.^  spazio  sulla  papil- 
lare sinistra),  abbassamento  del  fegato  che  scendeva  per  circa  tre  cent, 
dall'arco  costale  sulla  papillare  verticale  destra.  L'ammalato  aveva 
febbre  oscillante  fra  i  37,5  e  3&,5,  spesso  con  notevoli  remissioni;  ac- 
cusava sudore  profuso,  senso  di  secchezza  cospicua  della  cavità  orale, 
e  si  lagnava  di  un  dolore  fisso  ed  assai  molesto  all'ipocondrio  destro, 
che  si  diffondeva  pure  in  parte  alla  base  destra  del  torace.  Dall'insie- 
me dei  fatti  generali  noi  pensammo,  che  neirammalato  esistesse  una 
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raccolta  purulenta,  e  questo  nostro  concetto  fu  convalidato  da  una 
puntura  esplorativa  praticata  in  corrispondenza  del  9.®  e  JO.**  spazio  sulla 
emiscapolare  destra:  fu  estratto  un  liquido  nettamente  purulento.  L'in- 
sieme dei  fenomeni  subiettivi  ed  obiettivi ,  avvalorato  dalla  maniera 
con  la  quale  si  era  iniziata  la  malattia,  richiamava  alla  mente  la  pro- 
babilità di  una  raccolta  sotto-diaframmatica;  tuttavia  fondandomi  sul 
modo  speciale  col  quale  era  avvenuto  lo  spostamento  del  fegato  e  del 
cuore,  diagnosticai  una  raccolta  sopra-diaframmatica.  Il  successivo  in- 
tervento chirurgico  dava  ragione  del  giudizio  di  sede  del  processo  mor- 
boso da  me  formulato. 

Il  secondo  caso  si  riferisce  ad  un  uomo  di  45  anni,  certo  Gialdini 
Oiovanni,  che  da  circa  5  mesi  presentava  febbre  con  leggeri  disturbi 
intestinali  ed  affanno. 

Ricoverato  in  Clinica,  noi  riscontrammo  nell'ammalato:  febbre  lieve 
sub-continua,  oscillante  tra  i  37,5  e  38,  affanno  e  tosse,  deperimento 
notevole  delle  condizioni  generali,  profonda  anemia;  l'ammalato  si  la- 
gnava di  un  dolore  assai  molesto  in  corrispondenza  della  base  del  to- 
race di  destra.  L'esame  fisico  faceva  rilevare  una  ampia  zona  di  ottu- 
sità alla  base  destra  del  torace,  che  si  estendeva  molto  in  alto;  nella 
posizione  eretta  dell'ammalato  essa  giungeva  al  4.^  spazio  sulla  papil- 
lare; in  corrispondenza  di  questa  zona  si  aveva  diminuzione  del  fremito 
vocale  e  del  respiro  vescicolare;  esistevano  inoltre  discreto  abbassa- 
mento del  fegato,  e  spostamento  marcato  in  alto  ed  all'  esterno  della 
punta  del  cuore:  questa  si  trovava  al  4.^  spazio,  leggermen  teall'esterno 
della  papillare  verticale. 

Anche  in  questo  caso  diagnosticammo  una  raccolta  purulenta:  l'in- 
sieme dei  fenomeni  subiettivi  ed  obiettivi  ci  richiamava  facilmente  al 
concetto  di  una  raccolta  pleurica,  specialmente  T estensione  in  alto 
nella  cavità  toracica,  della  zona  di  ottusità,  l'affanno,  la  mobilità,  per 
quanto  lieve,  del  limite  superiore  della  zona  ottusa,  rendevano  assai 
probabile  questo  giudizio;  tuttavia  affìdandomi  ai  criterii  desunti  dal- 
l'esame del  fegato  e  del  cuore,  giudicai  che  la  raccolta  fosse  sotto-dia- 
frammatica. L'intervento  operatorio  ed  il  reperto  necroscopico  succes- 
sivo confermarono  questo  giudizio:  si  trattava,  infatti,  di  un  enorme 
ascesso,  che  interessava  la  cupola  del  fegato,  circondato  da  una  cap- 
sula di  tessuto  connettivo  la  quale  aveva  preso  aderenza  con  il  dia- 
framma: il  pus  contenuto  in  questa  sacca  ascessuale  non  era  certamente 
inferiore  ai  3000  ce. 

I  due  casi  clinici  che  io  ho  riferito,  forniscono  un  valido  contri- 
buto alle  leggi  da  noi  stabilite  per  la  diagnosi  differenziale  tra  rac- 
colte sotto  e  sopra-diaframmatiche,  che  riassumo  brevemente: 

1.^  Nella  cisti  di  echinococco  del  fegato  ad  evoluzione  ascendente 
il  fegato  è  spostato  in  basso  ed  a  sinistra. 

2.^  Nelle  cisti  ad  evoluzione  ascendente  il  cuore  è  spostato  in  alto 
•ed  all'esterno. 

3.®  Lo  spostamento  in  alto  del  cuore  prevale  sullo  spostamento  allo 
esterno. 

4.^  Lo  spostamento  del  cuore  all'esterno  è  in  gran  parte  apparente: 
il  battito  è  alquanto  spostato  infuori  per  effetto  della  posizione  più 
orizzontale  assunta  dal  cuore. 

5.^  Nella  pleurite  il  cuore  è  spostato  all'esterno  ed  in  alto,  ma  lo 
spostamento  all'esterno  prevale  grandemente  sullo  innalzamento. 
(Giornale  Intemaz.  delle  Scienze  Mediche,  n.  15,  1903). 
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C.  LOTTI.  —  Contributo  alla  citodiagnosi  dei  versamenti 
delle  sierose. 

L*A.  basandosi  suiresame  di  8  versamenti  peritoneali  e  di  34  ver- 
samenti pleurici,  giunge  alle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Il  valore  semeiologico  della  citodiagnosi  nei  versamenti  peri- 
toneali è  assai  dubbio,  potendosi  avere  linfocitosi  e  polimorfismo  cel- 
lulare tanto  nelle  peritoniti  tubercolari,  quanto  in  processi  di  altra  na- 
tura.— 2.®  Nei  versamenti  pleurici  la  citodiagnosi  dà  risultati  più  at- 
tendibili ;  ad  essa  dobbiamo  accordare  valore  quale  sintoma  di  proba- 
bilità, non  di  certezza  ;  occorre  diffidare  delle  forme  in  cui  si  trova 
linfocitosi  nell'essudato,  perchè  bene  spesso  si  tratta  di  pleuriti  tuber- 
colari; però  non  bisogna  arrestarsi  al  solo  esame  citologico,  ma  ese- 
guire altresì  le  altre  ricerche  che  la  clinica  insegna,  le  quali  potranno 
confermare  o  no  il  nostro  sospetto. — 3.^  La  derivazione  dei  linfociti  de- 
gli essudati  da  processi  degenerativi  delle  cellule  epiteliali  non  può 
essere  invocata  a  spiegare  la  maggior  parte  delle  forme  con  linfocitosi 
pleurica;  tutt'al  più  dovremo  t/enerne  conto,  quale  causa  di  errore,  nel- 
rinlerpretazione  della  formula  citologica. — 4.^  La  derivazione  dei  lin- 
fociti da  processi  degenerativi  dei  polinuncleari  è  estremamente  rara,  e 
non  ha  influenza  nel  modificare  il  reperto  cellulare  di  un  versamento. — 
5.°  I  linfociti  non  derivano  da  disfacimento  dei  tubercoli  pleurici;  non 
provengono  dai  vasi  sanguigni.  —  6.^  La  loro  prevalenza  in  un  versa- 
mento, in  partasi  spiega  per  la  poca  intensità  dello  stimolo  flogistico, 
in  parte  (specialmente  nelle  forme  molto  acute)  per  nutazione  chemio- 
tassica  elettiva,  che  le  tossine  tubercolari  esercitano  su  di  essi. 

(Rivista  critica  di  Clinica  med.,  n.  18  e  19,  1904  e  Àutoriassunti  e 
Riviste,  voi.  II,  n.  VI). 

L.  FORNAGA.  —Febbri  di  lunga  durata  e  sta&lococcoemia. 

L'  A.  accenna  alle  varie  interpretazioni  date  alle  batteriemie  nelle 
infezioni,  alle  setticemie  pure  rapidamente  mortali  e  da  ultimo  alle 
setticemie  a  decorso  lungo  più  o  meno  gravi,  che  riconoscono  a  causa 
Pagente  di  classiche  infezioni  credute  finora  di  localizzazione  specifica, 
ma  che  da  queste  clinicamente  differiscono  completamente.  E  si  rife- 
risce più  specialmente  alla  stafilococcemia  ,  di  cui  accuratamente  de- 
scrive tre  nuovi  casi:  1.^  In  un  giovane  di  18  anni  bruscamente  in- 
sorgono brividi  e  febbre,  disordini  intestinali.  La  febbre  si  fa  di  tipo 
intermittente  con  brivido  airinizio  e  sudore  al  finire  dell'accesso.  Nes- 
suna localizzazione  né  viscerale  né  esterna  tranne  lieve  tumefazione 
della  milza,  del  fegato,  delle  ghiandole  linfatiche.  A  poco  a  poco  il 
malato  si  fece  anemico.  La  malattia  durò  circa  tre  mesi;  alla  fine  il 
malato  guarì.  Costantemente  nel  sangue  e  nelle  urine  si  trovò  lo  stafilo- 
cocco albo;  lo  siero  aveva  potere  agglutinante  per  esso;  il  microrganismo 
ebbe  particolare  modo  di  comportarsi  nelle  colture  e  innesti.  —  2.^  In 
un  uomo  di  33  anni  la  malattìa  insorse  subdolamente  con  crisi  vio- 
lenti febbrili,  e  dopo  un  mese  circa  raggiunse  la  maggiore  gravità 
con  fenomeni  nervosi  imponenti  (delirio  e  poi  sonnolenza  comatosa^ 
senza  localizzazioni  rilevabili,  e  solo  con  tumefazione  della  milza  e  del 
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fegato.  La  malattia  durò  tre  mesi.  Dal  sangue  e  dalTurina  si  coltiva 
io  stafilococco  albo  durante  tutta  la  malattia;  lo  siero  è  agglutinante, 
fi  batterio  è  scarsamente  virulento,  liquefa  lentamente  la  gelatina  e 
(da  ultimo)  non  la  liquefa  più.  —  3.®  Una  donna  di  32  anni  esauritar 
da  ripetute  gravidanze,  è  colta  nelTallattamento  da  pleurite  da  stafi- 
lococco. Guarita  da  18-20  giorni  di  questa,  è  presa  da  febbre  con  bri- 
vidi e  sudore,  diarrea,  dolori  addominali  e  muscolari,  stanchezza.  Noa 
vi  sono  localizzazioni,  solo  il  fegato  è  ingrossato.  Dopo  5  mesi  di  ma- 
lattia marantica,  l'ammalata  muore.  Ancbe  in  questo  caso  si  isolò 
sempre  e  solo  lo  stafilococco  albo  di  virulenza  scarsa,  con  potere  ag- 
glutinante dello  siero  per  lo  stafilococco. 

L'  A.  insiste  sui  singoli  fenomeni  presentati  dai  tre  malati,  met- 
tendo in  rilievo  le  differenze  cliniche  dalle  più  note  infezioni  o  fórme 
morbose  (tifoide,  meningite,  infezione  tubercolare,  endocardite  acuta 
infettiva;.  Dalle  3  osservazioni  risulla  la  lunga  durata  della  malattia 
senza  localizzazioni,  mentre  nel  sangue  circolava  e  si  moltiplicava  lo 
stafilococco  albo,  come  principale  fatto  clinico,  la  esistenza  di  una  feb- 
bre a  tipo  prevalentemente  remittente,  la  cui  scomparsa  nei  due  casi 
guariti  coincise  con  la  scomparsa  del  microrganismo  dai  sangue. 
L'À.  rileva  inoltre  T  esito  benigno  della  malattia  e  le  coudizioni  ge- 
nerali relativamente  buone  del  malato,  cosi  che  il  malato  stesso  si  nu- 
tre e  sta  alzato,  ricordando  che  fu  dimostrato  essere  l'azione  termo- 
gena delle  colture  in  rapporto  inverso  della  loro  virulenza.  Uno  dei 
fatti  più  soliti  a  presentarsi,^  Taumento  di  volume  del  fegato  e  della 
milza,  in  un  caso  accompagnato  da  aumento  di  volume  delie  ghian- 
dole. Si  stabili  inoltre  una  progressiva  anemia  per  azione  di  tossine 
o  dello  stesso  microrganismo  dei  malati  da  lui  osservati,  in  tempo  più 
o  meno  lontano  dalla  superfìcie  del  corpo  o  delle  mucose.  La  batte- 
riemia  deve  considerarsi  non  come  fatto  preagonico  soltanto;  è  possi- 
hile  in  ogni  infezione  e  può  anche  da  sola  costituire  tutta  la  malattia, 
la  cui  gravità  non  dipende  dalla  presenza  del  batterio  nel  sangue,  ma 
dalle  sue  proprietà  e  dalle  condizioni  dell'organismo.  Dal  lato  terapeu- 
tico valgono  le  norme  igieniche;  vane  riuscirono  alPA.  le  iniezioni  en- 
dovenose di  sublimato,  di  cloruro  di  chinina.  Una  certa  buona  influenza 
osservò  TA.  dando  internamente  bleu  di  metilene  (li2  gr.  al  giorno). 
Senza  le  indagini  bacteriologiche  sul  malato,  queste  forme  sarebbero 
da  classificare  fra  le  febbri  di  origine  nascosta. 

(La  Clinica  medica  UaL,  n,  *òj  1904  e  Autoriassunti  e  Riviste,  voi.  II» 
n.  VI). 

L.  FORNAGA.^Setticemie  secondarie  neirUeo-tifo 
e  pseudo-rioadttte  tifiche. 

Le  ricadute  tifiche  possono  presentare  un  quadro  clinico  molto 
variabile,  che  talora  si  allontana  notevolmente  da  quello  osservato  nel 
primo  periodo  delTiufezione  :  anche  le  causa  di  origine  ,  a  cui  si  at- 
tribuisce tali  riprese  del  processo  morboso,  sono  ritenute  molteplici; 
ciò  malgrado  per  lo  più  rimane  indiscussa  T  unicità  dell'  agente  pa- 
togeno della  ricaduta  e  del  processo  infettivo  pregresso  ,  ed  insieme 
delle  lesioni  prodottesi  nei  due  periodi. 

Le  indagini  batteriologiche,  q.uali  la  reazione  agglutinante,  l'esame 
delle  fecce,  delle  urine,  per  varie  ragioni  hanno  in  tale  processo  scarso 
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valore  ;  per  quanto  riguarda  Tesarne  batteriologico  del  sangue,  se  un 
risultato  positivo  rischiara  il  diagnostico,  un  negativo  non  è  sufficiente 
da  solo  a'I  escludere  che  la  forma  che  decorre  come  ricaduta,  non  debba 
rapportarsi  airinfezione  eberthiana  pregressa. 

In  un  terzo  circa  dei  suoi  casi  nella  ricaduta  FA.  isolò  nuovamente 
il  bacillo  d'Eberth,  in  poco  meno  della  metà  l'esame  batteriologico  del 
sangue  fu  uagativo,  in  alcuni  casi  che  riporta  potè  isolare  un  nuovo 
microrganismo,  indipendente  dalla  specie  tifica  al  quale  egli  attribui- 
sce la  patogenesi  della  forma  febbrile  insorta  nella  convalescenza  del 
tifo,  che  viene  allora  considerata  non  piti  una  ricaduta,  ma  come  una 
pseudo  ricaduta.  Un  1.**  caso  si  riferisce  ad  un  malato  di  tifo,  nel  quale 
la  rica'iuta  febbrile  ebbe  termine  con  una  meningite  riconosciuta  di 
natura  streptococcica  ;  il  2.^  riguarda  un  malato,  al  quale  nel  decorso 
di  un  tifo  si  sviluppò  una  bronco-pneumonite  da  diplococco,  e,  ripreso 
«Jalla  fcjbbre  dopo  due  giorni  di  convalescenza,  Tesarne  del  sangue  ri- 
l'Ova  una  diplococcoemia;  in  un  3/ si  trattò  sin  da  principio  di  un'in- 
fezione mista,  tifica  e  stafilococcica,  e  ad  un  certo  punto  rimase  la  sola 
staUlococcoemia;  in  un  4.**  e  5.**  caso  durante  la  ripresa  febbrile,  dopo 
5  e  9  giorni  d'apiressia  le  ricerche  batteriologiche  sul  sangue,  escluso 
il  bacillo  tifico  isolato  nel  1.^  periodo,  mettono  in  evidenza  solo  e  co- 
stantemente lo  stafilicocco  albo. 

Descritto  il  modo  di  comportarsi  del  potere  agglutinante  (  legger- 
mente diminuito)  e  della  sintomatologia  clinica  (mancanza  di  roseola  ecc.), 
TA..  ritiene  che  a  lato  delle  tifoidi  e  pseudo-tifoidi  si  debbono  ammettere 
le  ricadute  tifiche  e  le  pseudo-ricadute. 

(Scritti  medici  in  onore  di  C.  Bozzolo,  1904). 

CHEINISSE.— Il  valore  prognostico  e  diagnostico  della  febbre 
neirappendicite. 

Da  qualche  tempo  va  diminuendo  il  numero  dei  fautori  delT  in- 
tervento immediato  in  tutti  i  casi  di  appendicite,  e  la  terapia  di  que- 
sta affezione  è  oggi  più  riservata,  più  adatta  alle  particolarità  di  cia- 
scun caso  e  di  ciascuna  fase  della  malattia.  Anche  la  iperleucocitosi 
che  era  creduta  sintoma  patognomonico,  è  riteuuta  ora  d'importanza 
meno  assoluta.  Recentemente  invece,  specie  in  Germania,  ha  acqui- 
stato un  gran  valore  lo  studio  minuto  e  sistematico  della  curva  ter- 
mica. 

L'opinione,  che  l'appendicite  potesse  decorrere  senza  dar  luogo  ad 
elevamenti  termici  rilevanti,  è  stata  combattuta  validamente  con  nu- 
merosi dati  statistici  ;  Rotter  riduce  a  11  per  1000  la  proporzione  delle 
appendiciti  apirettiche  e  Rostovtzev  a  9,5  per  1000.  Queste  percentuali 
devono,  alla  lor  volta,  esser  abbassate  ancora,  quando  si  tenga  conto 
ohe  la  febbre  nelT  appendicite  può  sfuggire  al  medico  delT  ospedale, 
perchè  si  manifesta  nei  primi  giorni  della  malattia  e  spesso  per  un 
periodo  brevissimo  (1-2  giorni).  In  tutti  i  casi  essa  è  di  breve  durata 
e  di  media  intensità  (39°-39°,5). 

Che  se  la  semplice  constatazione  dello  stato  febbrile  o  apirettico 
del  paziente  non  dà  che  insegnamenti  insufiìcienti  e  talora  errati  sul- 
Tevoluzione  delTappendicite,  non  è  più  lo  stesso  quando  si  tien  conto 
dell'intensità  e  della  durata  dell'ipertermia  e  sovratutto  dell'andamento 
della  temperatura. 
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Quando  si  tratta  di  una  appendicite  circoscritta,  Televazione  ter- 
.mica,  che  persiste  ed  aumenta  oltre  il  quinto  giorno,  deve  esser  consi- 
derata come  un  segno  sfavorevole,  denotante  la  formazione  di  un  a- 
scosso.  La  durata  della  febbre  è  meno  importante  sul  pronostico.  Her- 
^og  su  30  casi  mortali  vide  la  morte  avvenire  nei  primi  tre  giorni. 
L'intensilà  della  febbre  costituisce  invece  un  indice  importantissimo, 
jfiacchè  la  gravità  della  diagnosi  procede  quasi  parallelamente  con 
.rintensità  della  febbre  ;  nei  casi  sottoposti  a  cura  medica  in  cui  la 
temperatura  si  mantenne  al  disotto  dei  39°,  la  mortalità  fu  deiril,5 
per  100,  quando  la  febbre  sorpassò  i  40^,  gli  esiti  infausti  furono  nella 
.proporzione  del  36,3  per  100.  Nei  casi  chirurgici  di  mortalità  varia,  a 
seconda  della  altezza  della  febbre,  dal  35  al  75  per  100. 

Neir  appendicite  la  temperatura  deve  esser  misurata  nel  retto, 
giacché  risulta  da  numerose  esperienze,  che  in  questa  malattia  la  dif* 
ierenza  fra  la  temperatura  ascellare  e  rettale  non  è  limitata  come 
nelle  altre  malattie  febbrili  a  0,2-0,5,  ma  può  raggiungere  1^,5. 

(Semaine  Medicale,  n.  5,  1904). 

OUTON.— La  diagnosi  precoce  della  tubercolosi  vescicale. 

F'^'f  Se  si  aspetta  il  reperto  di  una  cistite  per  formulare  la  diagnosi 
di  tubercolosi  della  vescica,  si  perde  troppo  spesso  un  tempo  prezioso 
durante  il  quale  le  lesioni,  poco  estese  ,  potrebbero  essere  facilmente 
>curate.  Vi  possono  essere  granulazioni  tubercolari,  anche  ulcerate, 
senza  alcuna  reazione  vescicale  :  qualche  volta  manca  persino  T  ema- 
turia. Le  ulcerazioni  della  vescica  sono  in  generale  poco  facili  a  san- 
guinare e  da  questa  regola  non  decampano  le  ulcerazioni  da  bacillo 
di  Koch,  a  meno  che  Tulcerazione  tubercolare  sia  localizzata  su  di  un 
vaso ,  di  solito  T  ulcera  tubercolare  della  vescica  dà  luogo  a  perdite 
sanguigne  di  scarsa  entità.  Solo  quando  si  tratta  di  neoplasmi  ulce- 
rati l'ematuria  è  cospicua,  perchè  per  Testensione  e  Ti n filtrazione  del 
tumore  molti  vasi  sono  lesi  nella  loro  integrità. 

Il  sintoma  iniziale  di  una  tubercolosi  vescicale  spesso  non  è  rap- 
presentato altro  che  dalla  frequenza  delle  minzioni.  É  questo  un  sin- 
toma al  quale  conviene  porre  molta  attenzione  e  non  dimenticare  mai 
che  può  mascherare  una  lesione  tubercolare  dell'organo.  Qundo  un 
giovane  viene  a  domandare  parere  al  medico,  perchè  disturbato  dal 
bisogno  frequente  di  mingere,  anche  riscontrando  le  urine  normali, 
non  si  deve  concludere  che  cautamente,  dopo  gli  opportuni  esami,  ad 
una  diagnosi  di  pseudocistite,  a  disturbi  uriuari  di  origine  neuropa- 
4iica,  perchè  qualche  volta  questo  dato  diagnostico  può  essere  errato 
e  in  un  periodo  posteriore  si  potrà  mettere  in  evidenza  la  sindrome, 
prima  mascherata,  della  tubercolosi  vescicale. 

In  una  cistite  tre  dati  sono  quasi  sempre  evidenti  :  1.^  la  frequenza 
delle  minzioni  ;  2.^  i  dolori  localizzati  o  diffusi  alle  regioni  adiacenti; 
3.^  la  suppurazione.  L'assieme  di  questi  tre  elementi  permette  di  met* 
tere  la  diagnosi  di  cistite,  mentre  se  li  consideriamo  ad  uno  ad  uno, 
nessuno  può  avere  tale  valore  da  permetterci  la  diagnosi.  Ma  quando 
noi  abbiamo  una  cistite  tubercolare,  noi  siamo  sempre  ad  un  periodo 
tardivo  della  tubercolosi  vescicale,  spesso  troppo  inoltrato  e  incu- 
rabile. 

La  diagnosi  della  tubercolosi  della  vescica,  al  suo  inizio,  non  può 
-essere  fatta  che  in  base  alla  esplorazione  diretta,  alla  cistoscopla. 
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La  cistoscopia  permette  di  constatare  le  lesioni  vescicali,  in  qua- 
lunque periodo  della  loro  evoluzione.  Le  ulcerazioni  possono  avere  il 
carattere  tipico  delie  ulcerazioni  tuhercolari  con  un  fondo  granuloso, 
coutorno  anfrattuoso,  bordo  della  mucosa  tumefatto  e  sporgente,  altra 
volte  sono  circolari,  senza  nessuna  inQltrazione  edematosa,  corno  nel 
caso  di  una  ulcerazione  vescicale  semplice.  Accanto  alle  lesioni  ulce- 
rative si  riscontraoo  granulazioni  tubercolari  più  o  meno  numerose  » 
isolate  e  raggruppate.  Le  granulazioni  tubercolari  rapidamente  passano- 
allo  stato  ulcerativo,  hanno  sede  nella  mucosa  della  vescica,  a  livello 
della  zona  capillare  superficiale,  qualche  volta  nello  spessore  del  tes- 
suto. Le  ulcerazioni  tubercolari,  quando  non  vi  sia  la  complicazione 
di  una  cistite,  possono  guarire  in  un  periodo  relativamente  breve;  in 
qualche  caso  si  sono  viste  guarire  larghe  ulcerazioni  tubercolari  in 
un  periodo  di  8  giorni. 

La  cura  più  efficace  è  rappresentata  da  una  medicazione  tonica 
generale  (preferibilmente  preparati  arsenicali),  che  favorisce  la  cica- 
trizzazione dei  focolai  tubercolari.  Quando  vi  sia  contemporaneamente 
cistite,  si  può  ricorrere  alle  istillazioni  d'olio  che  contenga  in  solu- 
zione qualcuna  delle  numerose  sostanze  medicamentose  preconizzate. 
Se  la  lesione  è  ristretta  e  colla  medicazione  tipica  non  ha  tendenza  a 
guarire,  si  può  essere  autorizzati  a  ricorrere  ad  un  intervento  chi- 
rurgico. 

Per  la  prognosi  e  per  la  curri  ha  un  grandissimo  valore  il  dato, 
che  la  localizzazione  tubercolare  della  vescica  sia  una  vera  localizza- 
zione primitiva. 

{Journal  des  praticiens,  n.  16,  1904). 


MALATTIE  DELLA  NUTRIZIONE 


BAGCARANI  IT.— Acidità  urinaria  in  rapporto  air  età,  alla  costituione 
individuale  ed  alla  tubercoloai. 

Dalle  ricerche  fatte  dall'A.  si  traggono  le  seguenti  conclusioni  : 

1)  Un  metodo  facile,  per  provare  se  un  individuo  ha  spiccata  ten- 
denza all'ipoacidità  urinaria,  è  quello  di  fargli  ingerire  per  alcuni  giorni 
e  magari  in  varii  periodi,  due  o  tre  grammi  di  bicarbonato  di  soda 
in  una  volta,  tenendolo  a  dieta  mista  comune.  Nel  caso  positivo  dopo 
qualche  ora  della  presa  del  medicamento,  le  urine  usciranno  in  parte 
lattiginose,  torbidissime,  ad  acidità  negativa  o  quasi  (pseudofosfaturia 
terrosa  artificiale). 

2)  L'acidità  urinaria  può  variare  a  seconda  degli  individui  anche 
in  condizioni  identiche  di  dieta,  di  vita,  d'ambiente  e  sempre  restando 
nei  limiti  fisiologici.  Vi  sono  di  quelli  che  tendono  ad  avere  un'aci- 
dità superiore  alla  norma  (iperacidi),  e  di  quelli  invece  la  di  cui  urina 
è  generalmente  a  bassa  acidità  (ipoacidi). 

3)  Questi  due  estremi  si  continuano   poi  nel   campo   patologico  y 
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vivendosi  da  una  parte  gli   artritici  ,  e  dall'  altra  i  pseudofosfaturici  , 
<}ualche  nevrastenico,  i  tubercolosi  ecc. 

4)  Come  riperacidità  ò  più  comune  nell'eia  avanj^Hita,  cosi  Tipoa- 
ddità  è  più  frequente  ueiradolescen/.a  e  nella  prima  giovinezza  (e  sem- 
bra aver  qualche  relazione  colle  manifestazioni  sessuali).  E,  analo<^a-  . 
mente,  le  affezioni  a  tipo  dell' artritismo  sono  più  proprie  deirultimo 
periodo  della  vita,  mentre  la  tubercolosi,  la  pseudofosfaturia,  ecc.  si 
•riscontrano  piuttosto  nella  gioventù. 

5)  I  turbercolosi  senza  febbre  sono  in  genere  ipoacidi  ed  ipofosfatici  ; 
questo  invece  non  nccade  nei  periodi  di  piressia  specialmente  alta. 
Quindi  si  ha  ragione  di  credere,  che  la  così  detta  fosfaturia  dei  tuber^ 
co!osi  al  1/  periodo  non  sia  che  pseudofosfaturia,  indice  di  abbassata 
acidità. 

G)  Come  molti  caratteri  urologici  degli  iperacidi  e  degli  ipoacidi 
^sono  in  antitesi  fra  loro,  così  vi  ha  tendenza  a  codesta  antitesi  anche 
in  altri  caratteri  somatici  proprii  alle  due  diatesi  :  gli  uni  (artritici , 
gottosi,  diai)etici,  polisarcici)  sono  in  genere  grassi  e  talora  obesi,  quasi 
sempre  a  costituzione  in  apparenza  valida  e  forte,  per  io  più  iperten- 
sivi  ;  gli  altri  invece  di  frequente  sono  pallidi,  gracili,  magri,  ipoten- 
sivi  (?).  Ciò  naturalmente  deve  essere  inteso  entro  limiti  molto  larghi. 

7)  Secondo  noi  questa  ipoacidità  urinaria,  siccome  in  genere  ò  in- 
dice di  debolezza  organica  generale,  cosi  si  trova  quasi  sempre  nei  tu- 
bercolosi e  pretubercolosi,  cbe  tutti  Hanno  essere  gracili.  Secondo  Chan- 
ter,  invece,  l'ipoacidità  degli  umori  sarebbe  di  per  se  sola  causa  pre- 
disponente importantissima,  rappresentando  l'acidità  fosfatica  un  mezzo 
di  difesa  assai  valido  coatro*  l'assalto  dei  bacilli  Koch,  e  di  più  un  ef- 
ficace mezzo  di  distruzione  quando  l'organismo  ne  sia  già  infetto. 

8)  Ad  ogni  modo  sembra  razionale  combattere  sempre  questa  ipoa- 
cidità, che  diviene  morbosa  quando  sia  grave  (al  di  sotto  di  gr.  1.50 
di  acido  ossalico  prò  die).  Perciò  dovranno  sconsigliarsi  in  questi  casi, 
specialmente  ai  tubercolosi  apirettici,  le  bevande  e  i  medicamenti  alca- 
lini, e  ordinare  una  dieta  prevalentemente  albuminoidea.  Medicamenti 
diretti  abbastanza  utili  sembrerebbero  Tacido  cloridrico  e  il  fosfato  di 
«calcio,  ma  questo  argomento  merita  studii  ulteriori. 

(Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  79,  1904). 

BAGCARANI  U.  —  La  febbre  termale. 

L'A.,  della  Clinica  Medica  di  Modena,  fa  la  storia  critica  della  feb- 
bre termale,  riporta  alcuni  casi  personali,  sviluppa  qualche  conside- 
razione di  ordine  teorico  pratico  e  presenta  le  seguenti  conclusioni  : 

1)  Si  deve  ammettere  la  esistenza  della  febbre  termale  di  uno 
stato  febbrile,  cioè,  legato  alla  cura  termale  e  alle  speciali  affezioni 
che  alle  terme  si  sogliono  curare. 

2)  La  febbre  termale  suole  manifestarsi  di  regola  alle  prime  se- 
dute della  cura,  e  s'accompagna  quasi  sempre  a  leggera  riacutizzazione 
«dei  reliquati  di  poliartrite  o  più  di  rado  a  nuove  localizzazioni. 

3)  Tale  febbre  ha  una  durata  di  3,  5,  7  giorni,  ma  può  anche  es- 
sere più  breve.  La  febbre  leggermente  remittente  è  qualche  volta  con- 
tinua, piuttosto  alta,  e  cade  di  consueto  per  crisi  con  abbondanti  su- 
dori. In  qualche  caso  la  febbre  è  preceduta  da  uno  o  più  brividi  o 
Adk  malessere  generale. 
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4)  I  soggetti  che  con  maggiore  probabilità  possono  febbricitare  sono^ 
quelli  che,  essendo  artritici,  presentano  postumi  rii  fatti  articolari.  La 
complicanza  della  febbre  termale  è  tanto  più  facile  quanto  più  recenti 
e  notevoli  sono  i  reliquati  dell'affezione  reumatica. 

5)  Un  leggero  rialzo  termico,  che  potrebbe  denominarsi  <  piccola  fein- 
bre  termale  )ì,  si  suole  osservare  molto  frequentemente  nelle  persone  che^ 
fanno  cure  termali,  specie  in  quelle  con  postumi  di  poliartrite  e  negli 
artritici. 

6]  Durante  la  febbi-e  termale  è  consigliabile  di  sospendere  le  fan- 
gature o  i  bagni,  sebbene  in  qualche  osservazione  (osserv.  di  Soffian- 
tini)  la  continuazione  della  cura  non  pregiudichi  il  risultato  finale.  Ne- 
gl'infermi nei  quali  si  osserva  la  ({ piccola  febbre  fermale))  si  possono^ 
continuare  le  jedute  di  fanghi  o  di  bagni,  avendo  cura  di  limitare  la 
estensione  delle  fangature  o  la  durata  del  bagno,  somministrando  questi 
mezzi  a  temperatura  non  molto  elevata. 

7)  Si  può  evitare  in  qualche  caso  la  comparsa  biella  febbre  termale,, 
limitando  la  temperatura  del  fango  o  del  bagno,  la  loro  durata,  e  fa- 
cendo delle  sedute  a  giorni  alterni.  Queste  precauzioni  sono  sempre  da 
mettersi  in  pratica  negli  individui  che  si  presentano  agli  Stabilinieutr 
con  fatti  ancora  recenti  di  poliartrite  o  con  stati  subfebbrili. 

8)  La  febbre  termale  si  osserva  presso  a  poco  colla  stessa  frequenza, 
così  nelle  stazioni  termali  solforose  come  in  quelle  salso-bromoiodi- 
che,  essendo  dovuta  ali* elemento  termico  piuttosto  che  alla  composi- 
zione chimica  dei  mezzi  termali. 

9)  La  febbre  termale  rappresenta  un'accensione  quasi  sempre  fu-^ 
gace  del  processo  infettivo  reumatico. 

(Società  medicO'Chir.  di  Modena,  seduta  del  4  marzo  1904). 

FERRANNIMI  A.  —  Le  anomalie  qualitative  nel  ricambio  del  oloro. 

L'À.  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.®  Esiste  un'anomalia  qualitativa  nel  ricambio  del  cloro  circo-^ 
lante  ,  costituita  dalla  variabilità  del  potere  osmotico  e  dialitico,  da 
esso  impresso  alle  correuti  interstiziali  dei  tessuti  ed  estrinsecata  eli* 
nicamente  con  sintomi,  alcuni  diretti  e  costanti,  altri  indiretti  e  va- 
riabili. 

2.°  li  rapporto  tra  la  quantità  delPurina  e  del  cloro  esitato  at- 
traverso il  rene  (cloruria)  da  una  parte,  e  lo  introito  di  cloro  dall'al- 
tra parte,  fornisce  il  sintoma  diretto  e  costante  dell'anomalia. 

3.^  Scarsa  urina  e  scarsa  cloruria  ,  in  contrapposto  a  introito 
normale  o  superiore  di  cloro,  è  sintoma  diretto  dell'anomalia  costi- 
tuita da  una  tendenza  del  cloro  .  a  fissarsi ,  molto  più  del  normale, 
nell'ambiente  intraorganico  ed  a  favorirvi  il  ristagno  dei  liquidi  (dora 
eccessivamente  endosmotico  o  poco  ionizzato);  molta  urina,  elevata 
cloruria,  in  contrapposto  a  introito  normale  o  deficiente  di  cloro,  è- 
sintoma  diretto  di  un'anomalia  costituita  da  una  tendenza  del  cloro  & 
spostarsi  con  maggiore  facilità  nell'ambiente  intraorganico  e  ad  esa-^ 
gerare  il  deflusso  dei  liquidi  negli  interstizi  dei  tessuti  (cloro  eccessi* 
vamente  esosmotico  e  molto  ionizzato).  Molta  urina  e  cloruria  normale 
o  persino  inferiore  alla  norma  deve  ritenersi  sintoma  diretto  della 
stessa  anomalia  del  cloro  eccessivamente  esosmotico,  qualora  si  noti 
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VLTL  aumento  della  clorurìa,  non  appena  si  elevi,  anche  di  poco,  lo  in- 
troito di  cloro,  specialmente  se  questo  risultato  si  osservi  quando  quel 
piccolo  aumento  dell'introito  ha  luogo  nel  primo  giorno  successivo  al 
digiuno  artificiale  di  cloro  o  al  digiuno  assoluto. 

4.®  Ipercloruria  anche  durante  il  primo  giorno  di  digiuno  di 
cloro  o  di  digiuno  assoluto,  è  sintoma  del  grado  massimo  della  ano- 
malia, costituito  da  cloro  eccessivamente  esosmotico;  ipocloruria,  non- 
ostante aumento  neir  introito  di  cloro  anche  se  per  via  ipodermica, 
è  il  grado  massimo  dell' anomalia  costituita  dal  cloro  eccessivamente 
endosmotico. 

5.*^  I  sintomi  indiretti  e  variabili  sono  rappresentati  dalP  iscuria, 
dalPalbuminuria,  da  certi  edemi  cutanei  e  interni,  dalla  ipoazoturia, 
dall'aumento  di  peso  del  corpo,  dalla  menomata  resistenza  ai  processi 
tossi-infettivi,  quando  l'anomalia  consiste  in  cloro  eccessivamente  en- 
dosmotico ;  dalla  poliuria ,  dalla  iperazoturia ,  dalla  secchezza  della 
cute,  dalia  diminuzione  di  peso  nel  corpo,  da  un  certo  grado  di  aste- 
nia generale,  quando  l'anomalia  consiste  in  cloro  eccessivamente  eso- 
smotico. 

6.°  Una  dietetica  scarsa  di  cloro  (pochissimo  o  niente  saie  da 
cucina  come  condimento,  latte,  riso,  uova,  ortaglie  verdi ,  carni  non 
salate)  riesce  efficace  nella  cura  per  ambo  le  anomalie  del  ricambio 
del  cloro. 

{Giornale  Inter naz,  delle  Se.  Med,,  1904). 


MATATTIE  CARDIO-VASCOLARI 


Valore  dei  metodi  che  permettono  di  appressare  le  dimensioni 

del  cuore. 

Camp  dì  Berlino  ha  controllato  coli' esame  clinico,  radiografico  e 
sperimentale  il  valore  dei  mezzi  di  cui  noi  disponiamo  per  determinare 
le  dimensioni  reali  del  cuore. 

Potè  convincersi  che  la  percussione  fornisce  risultati  sufficiente- 
mente esatti ,  e  ciò  perchè  facilmente  si  può  riconoscere  se  esistano 
complicazioni  polmonari  o  una  posizione  anormale  del  diaframma, 
suscettibile  di  causare  un  errore. 

Oltre  ciò  si  arriva  generalmente  a  circoscrivere  colla  percussione 
le  porzioni  di  cuore  situate  dietro  lo  sterno  e  che  non  sono  ricoperte 
dal  polmone. 

Quando  il  cuore  destro  è  dilatato  o  ipertrofico,  si  osserva  che  l'ot- 
tusità è  allargata  a  guisa  di  scala  verso  la  destra. 

L'ortodiagrafìa  è  il  metodo  migliore  per  apprezzare  le  dimensioni 
reali  del  cuore  ,  a  meno  che  la  dilatazione  cardiaca  non  sorpassi  a 
sinistra  la  linea  mammillare. 

Combinando  la  percussione  profonda  colla  palpazione,  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  si  può  delimitare  la  ottusità  relativa  del  cuore, 
con  scarti  di  non  oltre  7  millimetri. 
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Colla  ascoltazione  e  percussione  riunite  non  si  potrebbero  ottenere 
risultati  più  precisi. 

Tutti  i  metodi  che  consistono  neiPascoItare  i  rumori  prodotti  sulla 
superfìcie  del  corpo  con  un  mezzo  qualunque  (per  esempio  quello  delle 
frizioni  di  Smith),  non  sono  utilizzabili  per  la  determinazione  delie  di- 
mensioni del  cuore. 

Que:iti  metovii  infatti  sono  unicamente  basati  sulla  trasmissione 
del  suono  per  la  via  del  torace,  la  cui  pelle,  i  muscoli  e  le  ossa  mo- 
dificano notevolmente  le  vibrazioni. 

•  In  special  modo  le  Qgure  che  Smith  considera  come  riproducenti 
i  limiti  di  certe  parti  dei  vasi  e  del  cuore  non  possono  essere  consi- 
derate come  proiezioni  di  questi  organi. 

L'A.  potè  ottenerne  delle  somiglianti  su  cadaveri  a  cui  era  stato 
estirpato  il  cuore,  ed  anche  in  vivo  sopra  un  individuo  affetto  da  dextro- 
cardia. 

Passler  di  Lipsia  aggiunge,  che  il  metodo  di  Smith  dà  figure  com- 
pletamente diverse,  a  seconda  che  si  fa  1*  esplorazione  nel  senso  cen- 
tripeto o  centrifugo. 

Schròtter  di  Vienna  osserva  che  la  percussione  permette  di  deter- 
minare i  limiti  del  cuore  con  un  errore  che  non  sorpassa  mezzo  cen- 
timetro: ciò  che  è  più  che  sufficiente  per  la  pratica. 

Turban  di  Davos  pratica  la  percussione  cardiaca  assai  leggermente, 
ed  ottiene  in  tal  modo  nozioni  molto  esatte  sui  veri  limiti  del  cuore. 

Moritz  di  Griefswald  per  ciò  che  riguarda  Tortodiagrafia  ritiene,  che 
si  debba  praticare  Tesplorazione  nel  decubito  dorsale,  perchè  i  malati 
in  piedi  o  seduti  non  possono  conservare  una  sufficiente  immobilità. 

Inoltre  il  cuore  sembra  meno  grande  quando  il  malato  è  in  piedi 
che  quando  è  seduto,  benché  ciò  possa  sembrare  paradossale. 

(Dal  Congresso  tedesco  di  Medicina  int.  di  Berlino,  1904). 

SIVORI  L.  -*  Modo  di  comportarsi  deirottusità  nei  versamenti 

pericardici. 

Nei  versamenti  pericardici  ha  una  grande  importanza  il  segno 
del  Prof.  Maragliano,  che  consiste  nella  riduzione  del  diametro  trasverso 
deirottusità  cardiaca  quando  l'ammalato  dalla  posizione  supina  passa 
alla  posizione  eretta. 

Quando  esiste  questo  segno,  ogni  dubbio  sull'esistenza  di  liquido 
nel  cavo  pericardico  viene  completamente  eliminato:  però  ancora  og- 
gigiorno si  agita  il  problema  per  la  diagnosi  differenziale  fra  la  dila- 
tazione del  cuore  ed  il  versamento  pericardico. 

Anzi  a  questo  proposito  vennero  espressi  come  segni  decisivi  que- 
sti dati  :  Se  si  somministra  della  digitale,  il  diametro  trasverso  dell'ot- 
tusità si  riduce;  se  si  fa  fare  della  ginnastica  al  malato,  pure  si  riduce 
il  diametro  trasverso.  Ed  in  vero  talvolta  la  ginnastica  ha  questa  a- 
zione  per  la  maggiore  attività  sistolica  che  essa  induce  al  cuore;  ma 
quando  8Ì  ha  a  che  fare  con  un  malato  in  condizioni  gravi  ,  quando 
vi  sono  tutti  i  dati  per  intervenire  con  urgenza,  allora  si  deve  essere 
in  grado  di  poter  sceverare  subito  di  che  si  tratta,  per  potere  oppor- 
tunamente intervenire. 

In  tali  casi  si  stabilisce  esattamente  il  limite  interno  dell'ottusità 
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cardiaca  stando  il  malato  nella  posizione  supina,  e  facendolo  poi  pas- 
sare nella  posizione  eretta;  se  si  riscontra  una  diminuzione  nel  diame- 
tro, si  avrà  un  dato  certo  che  ci  paleserà  V  esistenza  di  liquido  nel 
cavo  pericardico. 

Trattandosi  invece  di  una  dilatazione  del  cuore,  Taia  di  ottusità 
-cardiaca  aumenterà,  perchè  passando  Tinfermo  nella  posizione  eretta, 
il  cuore  verrà  a  maggior  contatto  colla  parete  toracica.  Si  ha  poi  un 
altro  fatto:  Dovunque  si  legge  che  nei  versamenti  pericardici,  passan- 
do rinfermo  dalia  posizione  supina  alla  eretta,  il  limite  superiore  del- 
Tottusità  cardiaca  si  innalza.  Questo  è  vero  e  non  è  vero,  poiché  uno 
stesso  malato  può  presentare  queste  due  diverse  condizioni.  Questo 
fenomeno  dipende  dal  fatto, che  le  modiQcazioui  dell'aia  precordiale 
nei  versamenti  pericardici  non  sono  soggetta  ad  una  legge  fisica  co- 
stante, ma  bensì  ad  una  legge,  ad  una  condizione  di  cose  variabili 
per  cui  queste  modificazioni  dipendono  dall'azione  combinata  e  della 
tonicità  del  diaframma  e  della  quantità  del  liquido  contenuto  nel  ca- 
vo pericardico.  Se  il  diaframma  è  tonico  ed  il  liquido  è  in  piccola 
quantità,  il  sacco  pericardico  poggia  su  di  una  base  irriducibile  e  si 
ha  come  conseguenza  diretta  la  legge  scolastica  :  passando  V  infermo 
dalla  posizione  supina  alla  eretta,  il  limite  superiore  dell'ottusità  si 
innalza. 

Questo  stato  di  tonicità  del  diaframma  dipende  da  varii  fattori;  è 
in  rapporto  cioè  colla  tensione  dei  gas  dello  stomaco,  colla  tensione 
dei  gas  dell'intestino,  ed  infine  col  suo  stesso  stato  di  tonicità. 

Se  si  mantiene  tonico  il  diaframma  ed  il  liquido  è  in  maggior 
quantità  ,  allora  non  si  ha  alcuna  modificazione  pel  limite  superiore 
dell'ottusità,  passando  l'infermo  dalla  posizione  supina  alla  eretta;  ed 
infine  se  il  liquido  è  molto  abbondante,  allora  nella  posizione  seduta 
si  osserva,  che  il  limite  superiore  si  abbassa,  mentre  nello  stesso  tem- 
po pure  viene  ad  abbassarsi  e  ad  aumentarsi  il  diametro  trasverso 
del  limite  inferiore  dell'ottusità,  riducendo,  o  facendo  del  tutto  scom- 
parire in  tal  modo  lo  spazio  semilunare  del  Traube. 

Nei  casi  in  cui  la  tonicità  del  diaframma  è  diminuita,  se  il  liqui- 
do è  in  scarsa  quantità,  poco  si  modifica  il  limite  superiore  dell'ottu- 
sità facendo  passare  l'infermo  dalla  posizione  supina  alla  eretta;  se  in- 
vece il  liquido  è  piuttosto  abboudante,  il  sacco  pericardico  poggiando 
^su  di  una  base  non  stabile,  rende  palese  alla  percussione  1'  abbassa- 
mento del  suo  limite  superiore  ed  inferiore. 

Un  altro  fatto  che  di  frequente  si  riscontra  nei  versamenti  peri- 
cardici è  il  seguente  : 

Quando  il  liquido  è  molto  copioso,  si  rileva  alla  percussione  una 
20na  d'ottusità  anche  al  di  fuori  del  sacco  pericardico,  zona  che  può 
assumere  una  estensione  piuttosto  grande. 

Questo  fatto  il  prof.  Maragliano  l'attribuisce  ad  una  atelectasia 
polmonare  determinata  dalla  compressione,  che  il  sacco  pericardico 
molto  teso  esercita  sul  tessuto  polmonare  circostante. 

Infatti  su  questa  zona  si  riscontra  aumento  del  fremito  vocale,  re- 
spirazione superficialv3  e  dei  rantoli  a  piccole  bolle  inspiratorie. 

(Dalle  lezioni  del  prof.  Maragliano. —  Cronaca  della  Clinica  med.  di 
Genova,  n.  7,  1904), 
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n  fenomeno  delle  vene  di  Gàrtner. 


la  questi  ultimi  mesi  à  stata  dal  Gàrtner  richiamata  V  attenzion» 
sopra  un  metodo,  che  permetterebbe  di  valutare  ed  esprimere  con  ci- 
fre la  pressione  regnante  nelForecchietta  destra.  Il  Gartner  prese  come 
punto  di  partenza  il  fatto  di  osservazione  abbastanza  facile  che,  sol* 
levando  lentamente  il  braccio  ,  si  arriva  ad  un  punto  (punto  critico), 
in  cui  le  vene  che  fanno  sporgenza  sotto  la  pelle  collabiscono,  in  modo* 
che  il  loro  decòrso  è  segnato  non  più  da  uq  rilievo,  ma  da  una  de- 
pressione. Ora ,  mentre  negli  individui  sani  il  detto  svuotamento  av- 
viene già  all'altezza  deirinserzione  della  3/  o  della  5.*  costa,  in  tutti 
i  casi  in  cui  si  deve  presumere  una  stasi  nel  cuore  destro,  Tafflosciarst 
delle  vene  avverrebbe  ad  un  livello  più  alto,  livello  che  può  trovarsi 
10-20  cm.  (fino  a  37)  sopra  Taltezza  della  5.^  costa,  la  quale  dall'A.  è 
scelta  come  il  punto  di  ritrovo  delPorecchietta  destra.  Egli  dice  che  si 
può  considerare  il  sistema  venoso  che  dalla  mano  va  al  cuore  come 
un  tubo  manometrico,  nel  quale  si  possa  leggere  Taltezza  alla  quale 
si  eleva  la  colonna  sanguigna  al  di  sopra  deirorecchietta  :  Taltezza  di 
questa  colonna  liquida  rappresenterebbe  appunto  il  valore  della  pres- 
sione cercato. 

L'A.  dà  tutte  le  norme  per  la  esatta  valutazione  del  fenomeno: 
rindividuo  deve  stare  seduto  colie  spalle  appoggiate,  bisogna  evitai*e 
una  soverchia  flessione  del  gomito,  l'avambraccio  deve  fare  col  brac- 
cio un  angolo  di  circa  120^.  Si  fissa  Tattenzione  sopra  una  delle  vene 
del  dorso  della  mano  o  del  lato  radiale  dell'avambraccio  (dopo  essersi 
assicurato  che  nessuno  ostacolo  esista  al  deflusso  del  sangue  venoso), 
e  si  innalza  lentamente  il  braccio,  facendogli  eseguire  un  movimenta 
di  abduzione  e  procurando  che  l'avambraccio  resti  sempre  orizzontale. 
Il  Gàrtner  dà  tanta  importanza  al  sintoma,  che  arriva  al  punto  di  af- 
fermare, che  in  taluni  casi  esso  costituì  l'unico  segno  obiettivo  del  di- 
sturbo circolatorio. 

Intanto  il  Frey,  il  quale  da  alcuni  anni  si  occupa  della  pressione 
venosa,  è  venuto  ultimamente  a  contestare  al  Gàrtner  la  priorità  del- 
Tosservazione.  Sotto  altra  forma  egli  aveva  già  notato  e  misurato  l'au- 
mento della  pressione  venosa  nei  disturbi  del  circolo  ,  servendosi  del 
metodo  dei  pesi  :  dopo  aver  portato  la  vena  all'altezza  dell'orecchietta 
destra,  egli  comprime  la  detta  vena  con  un  peso,  avendo  prima  colla 
pressione  digitale  cacciato  il  sangue  che  si  trova  a  valle  di  esso  ;  si 
tratta  di  determinare  il  peso  minore  che  basta  a  mantenere  chiusa  la 
vena  e  impedire  che  il  sangue  ritorni  nella  parte  già  svuotata  :  sif- 
fatto peso  dà  il  valore  della  pressione  venosa  in  quel  punto. 

In  un'  ulteriore  comunicazione  il  Frey  propone  un  apparecchio  da 
sostituire  all'applicazione  dei  pesi  :  esso  consta  di  un'asticina,  col  cui 
estremo  si  comprime  la  vena,  mentre  al  tempo  stesso  si  mette  in  ten- 
sione una  spirale,  e  si  può  leggere  il  grado  della  compressione  su  una 
scala  graduata. 

£gii  ha  potuto  controllare  con  queste  misurazioni  il  fatto,  che  la 
pressione  venosa  diminuisce  man  mano  che  ci  si  avvicina  al  cuore  : 
ha  trovato  che  normalmente  il  valore  della  pressione  nelle  vene  del 
dorso  della  mano  è  rappresentato  dal  peso  di  10-15  gr.  ;  ammettendo 
che  normalmente  sia  uguale  a  zero  la  pressione  dell'orecchietta  destra;. 
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egli  considera  il  detto  valore  come  TespressioDe  della  vis  a  tergo,  da 
cui  il  sangue  è  sollecitato  in  quel  dato  punto.  Ora,  siccome  dalle  sue 
ricerche  risulterebbe  cbe  il  valore  della  vis  a  tergo  si  mantiene  sensi- 
bilmente costante,  ogni  qual  volta  la  pressione  venosa  appare  aumen- 
tata, bisogna  incolpare  di  questo  aumento  Torecchietta  destra,  e  cosi 
sottraendo  dalla  cifra  trovata  siffatta  costante  (che  in  media  TA.  fìssa 
a  12  gr.)  si  otterrebbe  Tincognita  desiderata,  ossia  la  pressione  delFo- 
recchietta. 

Il  Gàrtner  non  ha  fatto  che  introdurre  un  nuovo  fattore,  la  gra- 
vità, secondo  il  Frey  :  ai  pesi  si  sostituisce  l'azione  della  gravità,  e  di 
conseguenza  per  vincere  una  pressione  auriculare  aumentata  sarà  ne-' 
cessarla  una  colonna  sanguigna  più  alta,  il  che  si  ottiene  alzando  il 
braccio  a  un  livello  superiore. 

Nel  fenomeno  dello  svuotamento  delle  vene,  il  Frey  fa  intervenire 
ancora  un  altro  elemento,  ossia  la  velocità  del  circolo  sanguigno  :  quanto 
maggiore  è  la  velocità  .  tanto  minore  dev*  essere  la  sezione  del  lume 
vasaie  sufficiente  a  ricondurre  il  sangue  al  cuore.  Cosi  in  questo  caso, 
a  braccio  sollevato  aumentando  per  il  concorso  della  gravità  la  rapi- 
dità della  corrente  venosa,  bastano  le  vene  profonde  a  contenere  tutto 
il  sangue  refluo,  e  allora  le  vene  superficiali  si  svuotano.  Si  capisce 
anche  come  in  caso  d'aumento  della  pressione  auricolare,  debba  darsi 
alla  colonna  sanguigna  un'altezza  maggiore,  perchè  essa  raggiunga  la 
stessa  velocità  che  in  condizioni  normali. 

In  questa  iuterpetrazione  del  Frey  c'è  qualche  cosa  da  osservare: 
in  primo  luogo  non  si  capisce  com'egli  faccia  a  persuadersi,  che  la  vis 
a  tergo  nelle  vene  del  dorso  della  mano  abbia  un  valore  quasi  costante, 
in  modo  da  poter  esser  valutata  in  ogni  caso  con  la  stessa  cifra.  Per- 
chè la  pressione  venosa  non  dovrebbe  esser  soggetta  alle  medesime 
variazioni, che  danno  differenti  valori  alla  pressione  arteriosa? 

D'altra  parte  non  credo  che  sia  sostenibile  questa  specie  di  vìch« 
rietà  tra  la  circolazione  venosa  profonda  e  la  superficiale  :  non  c'è  nes- 
siina  ragione  perchè  il  sangue  venoso  debba  preferire  la  via  profonda, 
anziché  la  superficiale;  e  poi,  da  quel  che  ho  potuto  osservare  diret- 
tamente, non  mi  pare  che  la  velocità  del  sangue  nelle  vene  sia  mag- 
giore a  braccio  elevato  ,  anziché  nella  posizione  opposta  :  il  riempi- 
mento di  un  tratto  di  vena  svuotato  avviene  invece  più  rapidamente, 
quando  l'arto  è  inclinato  in  basso,  perchè  più  attiva  è  la  circolazione 
reflua,  una  maggiore  quantità  di  sangue  provenendo  dai  capillari  ;  e 
ciò  appunto  per  la  gravità  che  si  esercita  ugualmente  sulla  corrente 
arteriosa  come  su  quella  venosa. 

Che  la  gravità  influisca  notevolmente  sulla  pressione  arteriosa  è 
anch'esso  uu  fatto  di  facile  rilievo,  servendosi  dello  sfìgmomanometra 
del  Potain  :  questo  stesso  A.  scrive  che  tra  la  posizione  più  alta  e  la 
più  bassa  del  braccio  alla  radiale  si  osserva  una  differenza  dai  6  agli 
8  cm.  di  mercurio. 

Questa  rappresenta ,  mi  sembra  ,  la  principale  causa  d'errore  nel 
metodo  del  Gartner  :  non  è  in  nessun  nodo  giustificabile  il  trascurare 
queirelemento,  che  nella  circolazione  venosa  proviene  dai  capillari  e 
può  notevolmente  modificare  lo  stato  di  turgidezza  delle  vene.  Il  Frey 
stesso  fa  rilevare  come  tutte  le  cause,  che  fanno  aumentare  Tafilusso 
arterioso  all'arto,  modificano  altresì  il  fenomeno  del  Gàrtner.  poiché  lo 
svuotamento  venoso  avviene  ad  un  livello  più  alto  :  cosi  agiscono  le 
influenze  termiche,  cosi  il  lavoro,  attivando  la  circolazione   locale.  Da 
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ciò  egli  coDchiude,  che  bisogna  considerare  siffatto  metodo  per  la  mi* 
surazioDe  della  pressione  auricolare  destra  solo  come  un  metodo  di 
approssimazione. 

Per  altro  troviamo  i  primi  disaccordi  tra  i  risultati  di  questi  due 
AA..  :  il  Gàrtner  osserva  Io  .svuotamento  delle  vene  già  a  livello  del- 
l'orecchietta, ond'è  che  egli  fìssa  come  livello  normale  l'altezza  della 
5/  costa;  il  Frey  invece  ammette  che  questa  non  sia  la  regola,  e  che 
anzi  talvolta,  mantenendo  il  braccio  all'altezza  della  clavicola,  le  vene 
cutanee  della  mano  possono  essere  ancora  distese  dal  sangue  conte- 
nutovi sotto  una  certa,  ben  minima,  pressione. 

Avendo  io  riprovato  in  alcuni  pazienti  della  Clinica  il  detto  feno- 
meno, ho  preferito  di  osservare  il  modo  di  comportarsi  di  un  tratto 
di  vena  (che  era  sempre  una  vena  della  superficie  dorsale  dell'avam- 
braccio o  della  mano),  dopo  aver  interrotto  in  esso  Tafflusso  sanguigno. 
Io  tal  modo  si  sopprime  l'effetto  della  vis  a  tergo  nel  tratto  esplorato; 
superato  un  certo  livello  si  osserva  che  ad  ogni  interruzione  del  corso 
(lei  sangue  la  vena  si  svuota,  anzi  è  manifesta  una  certa  aspirazione 
che  si  traduce  con  una  depressione  della  cute  soprastante.  Nei  casi  in 
cui  un  trouco  venoso  superficiale  sia  esplorabile  per  un  dis'creto  tratto, 
si  può  osservare  che  siffatta  aspirazione  si  estende  fino  ad  un  deter- 
minato livello,  al  di  sotto  del  quale  il  vaso  mantiene  invariato  il  suo 
turgore  durante  la  prova:  ciò  quando  l'avambraccio  si  trova  in  posi- 
zione obliqua  colla  mano  diretta  verso  Talto. 

In  tal  modo  nella  maggior  parte  dei  casi  si  riesce  a  determinare 
un  livello  fino  al  quale  si  fa  sentire  1' aspirazione  cardiaca;  esso  per 
lo  più  si  trova  approssimativamente  all'altezza  della  3.*  costa,  a  indi- 
viduo seduto. 

Con  questo  metodo  io  non  potei  ottenere,  per  lo  meno  con  la  stessa 
frequenza,  gli  alti  valori  riportati  dal  Gàrtner,  neanche  in  caso  di  vizio 
^^ardiaco  compensato.  Per  lo  più  ,  quando  il  fenomeno  era  presente  , 
bastava  fare  oltrepassare  più  o  meno  all'arto  la  posizione  orizzontale, 
perchè  la  vena  si  svuotasse  sotto  l'Influenza  della  gravità. 

Dalla  Rivista  «  Nuove  ricerche  intorno  all'idraulica  circolatoria  di 
L.  Siciliano  ».  Rivista  critica  di  clinica  medica,  n.  20,  1904). 


MALATTIE  DELLE  VIE  RESPIBATOBIE 


La  ginnastica  respiratoria. 

Sapere  utilizzare  tutta  la  superficie  respiratoria  dei  polmoni,  au- 
mentare la  loro  capacità  vitale,  esercitare  e  fortificare  l'elasticità  pol- 
monare, inspirare  largamente,  profondamente,  espirare  energicamente, 
significa  sollevare  la  funzione  cardiaca,  facilitare  la  circolazione,  as- 
sicurare l'epurazione  del  sangue,  allontanare  1  limiti  della  fatica  e  del 
surmenage,  in  una  parola  attivare  la  nutrizione  di  tutti  gli  organi  e 
preservarli  dalla  malattia.  Ma  la  respirazione  normale  deve  essere  com- 
piuta esclusivamente  per  il  naso  :  l'aria  passando  per  questo  organo 
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viene  sbarazzata  dalle  polveri,  diviene  umida,  si  riscalda  e  facilita  il 
compito  dei  polmone:  cosicché  lina  delle  condizioni  fondamentali  per 
la  buona  respirazione  è  la  libertà  delle  prime  vie  aeree;  ogni  affezione 
locale,  come  i  polipi',  le  vegetazioni  adenoidee  del  rino  faringe  deb* 
bono  essere  curate  secondo  i  dettami  dell*  arte. 

Nei  bambini  e  negli  adolescenti  spessissimo  uno  sviluppo  toracica 
insufdcieute  insieme  colla  facies  respiratoria  caratteristica  a  bocca  a- 
perla  sono  Tindice  di  una  affezione  adenoidea:  Tintervento  chirurgico, 
in  tal  caso,  togliendo  l'ostacolo,  ristabilisce  l*  equilibrio  anatomico  e 
pone  i  fanciulli  nella  situazione  normale.  Molte  volte  però,  benché  l'o- 
perazione sia  ben  condotta,  il  bambino  continua  a  respirare  colla  bocca 
per  abitudine  inconscia,  e  la  funzione  respiratoria  del  torace  continua 
ad  essere  insufficiente  :  Tadenoideo  è  divenuto  un  falso  adenoideo. 

In  altri  individui  la  cattiva  abitudine  respiratoria  è  contratta  in 
seguito  a  ripetuti  attacchi  di  corizza,  in  altri  la  causa  risiede  nella 
noncuranza,  in  altri  ancora  ha  un'  origine  nervosa. 

In  tutti  questi  soggetti  il  torace  si  sviluppa  male,  e,  siccome  il  pol- 
mone nel  suo  sviluppo  segue  la  gabbia  toracica,  essi  acquistano  una 
inferiorità  polmonare  con  tutti  i  rischi  ed  i  danni  che  ne  derivano. 

A  costoro  è  necessario  apprendere  a  respirare:  a  tale  indicazione 
corrisponde  la  ginnastica  respiratoria  sola  o  io  unione  ad  altri  mezzi 
come  il  massaggio  e  Telettricità,  adatti  a  dare  o  a  rendere  ai  muscoli 
che  ne  hanno  bisogno  una  nuova  forza. 

Ma  tale  indicazione  trova  il  suo  uso  legittimo  anche  in  tutte  le 
affezioni  dell'apparecchio  respiratorio,  come  particolareggiatamente  sarà 
detto  in  appresso. 

Il  metodo,  non  del  tutto  nuovo,  è  stato  in  questi  ultimi  anni  am- 
pliato, trasformato  in  mille  modi  da  moltissimi  Autori  esperti  dell'ar- 
gomento. In  generale  la  ginnastica  sarà  compiuta  attivamente  o  pas- 
sivamente, ed  in  questo  secondo  caso  per  mezzo  delle  macchine  Zan- 
der— espressamente  costruite — o  coll'aiuto  del  medico. 

La  ginnastica  attiva  respiratoria  è  rappresentata  a  buon  diritto 
dalla  ginnastica  svedese:  i  movimenti  che  si  compiono  secondo  questo 
metodo  variano  a  seconda  dei  diversi  Autori.  Cosi  Leon  Derecq  {Jour- 
nal  de  Medicine  de  Paris,  1893,  p.  313)  fa  compiere  ai  suoi  malati  mo- 
vimenti di  elevazione  e  rotazione  delle  membra  toraciche,  mettendo 
cosi  in  giuoco  tutti  i  muscoli  che  concorrono  alla  funzione  respiratoria. 

Lagrange  (Médication  par  l'excercice)  sostiene  in  ogni  modo  giusta- 
mente, che  l'esercizio  della  ginnastica  respiratoria  è  polmonare  solo 
secondariamente:  il  suo  scopo  immediato  è  di  produrre  un  esercizio 
dissociato,  di  far  lavorare,  funzionare  al  massimo  grado  la  gabbia  to- 
racica, mentre  il  resto  del  corpo  è  in  riposo.  Questi  movimenti  più  e- 
stesi,  che  divengono  a  poco  a  poco  abitudinarii,  producono  seconda- 
riamente un  funzionamento  più  completo  del  polmone  che  deve  allo 
stato  fisiologico  obbedire  alla  gabbia  toracica. 

Lagrange  usa  molte  pratiche  per  raggiungere  tale  scopo:  cosi,  per 
es.,  prescrive  al  malato  di  eseguire  profonde  inspirazioni  nello  stesso 
tempo  che  le  braccia  vengono  portate  orizzontalmente  in  avanti,  poi 
in  alto,  in  dietro,  in  basso  ,  si  da  produrre  il  sollevamento  del  petto 
per  l'azione  quasi  passiva  dei  muscoli  che  si  inseriscono  alle  costole 
ad  all'omero. 

L'ingegnosità  degli  svedesi,  e  forse  anche  il  bisogno  di  mantenere 
sempre  desta  l'attenzione  dei  pazienti  colla  molteplicità  degli  esercizi! 
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li  ha  coDdotti  a  fare  delle  varianti  senza  fine  a  questo  movimento.  Lo 
si  può  eseguire  nella  posizione  eretta  o  coricati  su  di  una  tavola  dura. 

La  posizione  coricata  favorisce  Tampliamento  del  petto,  perchè  il 
piano  resistente,  su  cui  poggia  il  dorso,  tende  a  raddrizzare  le  curva- 
ture della  colonna  vertebrale ,  ciò  che  dà  alle  costole  una  direzione 
più  favorevole  per  raggiungere  il  massimo  di  elevazione. 

Lo  stesso  movimento  può  essere  eseguito  passivamente,  ed  allora 
è  un  aiuto  che  fa  subire  agli  arti  superiori  degli  spostamenti  meto- 
dici, mentre  il  paziente,  poggiando  col  tronco  —  a  metà  flesso  —  sul 
petto  dell'aiuto,  si  limita  a  secondare  col  ritmo  della  respirazione  la 
misura  dei  movimenti. 

Un'  altra  variante  sta  nel  combinare  il  movimento  sopradescritto 
con  movimenti  di  elevazione  che  producono  Testensione  della  colonna 
vertebrale,  le  cui  curve  tendono  a  sparire;  più  Tasse  vertebrale  assu- 
me una  direzione  rettilinea,  più  le  escursioni  delle  costole  sono  estese 
dall'alto  al  basso. 

Lagrange  dà  anche  la  descrizione  della  fente  en  arrière:  è  un  mo- 
vimento nel  quale  durante  T  inspirazione  il  tronco  si  rovescia  nelTe- 
stensione  forzata,  mentre  le  braccia  sono  portate  alla  massima  abdu- 
zione orizzontale  e  una  gamba  viene  spinta  molto  indietro  in  modo 
da  offrire,  allontanandosi  dall'altra  che  rimane  fissa  ,  una  larga  base 
di  soste^mo  a  tulio  il  corpo.  Durante  l'espirazione  il  corpo  è  riportato 
in  UQ  attitudine  che  fa  cessare  l'azione  delle  forze  inspiratrici  e  favo- 
risce meccanicamente  Tuscita  dell'aria  dal  petto:  cosi,  per  es.,  le  braccia 
6i  abbassano,  il  tronco  si  flette,  le  gambe  si  mettono  sulla  stessa  linea. 

Ecco  un  movimento  destinato  a  combattere  l'anchilosi  delle  arti- 
colazioni costali  che  aggrava  TenAsema  polmonare;  questo  movimento 
è  chiamato  in  svedese  <  scruffwidning  »,  cioè,  ad  un  dipresso  ,  movt- 
menlo  della  vita. 

Il  paziente  è  posto  a  cavalcioni  su  d'un  panchetto,  le  sue  gambe 
sono  immobilizzate:  due  aiuti  lo  afferrano  per  le  spalle  e  imprimono 
a  tutto  il  tronco  dei  movimenti  vivaci  di  rotazione  sul  suo  asse,  al- 
ternativamente a  destra  ed  a  sinistra.  Questi  movimenti  sono  ripetuti 
un  certo  numero  di  volte,  e  lo  scuotimento  che  essi  producono  nei 
diversi  pezzi  ossei  del  torace  mobilizza  le  articolazioni  costo-vertebrali, 
eu  ciascuna  delle  quali  sarebbe  difilcile  agire  isolatamente. 

Vuillemin  {Revue  de  Cinesie,  20  marzo  1900)  insiste  sul  concetto,  che 
fii  debba  mantenere  sempre  il  ritmo  di  16  a  18  respirazioni  al  minuto: 
anche  questo  Autore  ha  un  suo  movimento  preferito  per  la  ginnastica 
respiratoria:  «  inspirazione  ed  espirazione  volontaria  rinforzata  con  le 
mani  sulle  anche  ».  Lo  descrive  cosi  :  «  Diritto  ,  a  pie  fermo  ,  colle 
mani  aperte  ben  poggiate  sui  fianchi,  il  pollice  indietro,  i  gomiti  sor- 
passanti posteriormente  l'asse  trasversale  del  corpo  per  scoprire  il 
petto  e  proiettarlo  in  avanti;  il  malato  compie  profonde  inspirazioni 
e  ingrandisce  tutti  i  diametri  del  petto  sollevando  lentamente  le  co- 
stole e  le  spalle  al  massimo  grado;  poi  fa  brusche  ed  energiche  espi* 
razioni  rilasciando  vivamente  i  muscoli  iuspiratorii  contratti.  Questo 
esercizio  deve  essere  ripetuto  16  o  18  volte  al  minuto  sempre  colla 
stessa  energia. 

Knopf  {Bullettin  of  the  John  Hopkins  Hospital,  settembre  1901)  pre- 
scrive, che  i  movimenti  si  facciano  all'aria  aperta  o  per  lo  meno  in 
camera  ben  aerata ,  davanti  ad  una  finestra  aperta ,  senza  indumenti 
jO  con  vestiti  leggerissimi  e  non  comprimenti  il  torace  e  l'addome. 
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I  movimenti  precoDizzati  dal  Knopf  possono  essere  riassunti  così  : 

1.*^  Il  malato  prende  la  posizione  militare  d'  «  attenti  »  :  a  bocca 
<^hiusa  egli  compie  col  naso  una  inspirazione  lenta  e  profonda;  man- 
tiene Taria  inspirata  per  qualche  secondo;  poi  la  caccia  un  pò  più  ra- 
pidamente che  nella  espirazione  normale. 

2.**  Appreso  questo  esercizio  lo  compirà  con  una  lieve  modifica- 
zione airinspirazione;  le  braccia  distese  passano  dalla  posizione  verti- 
cale alla  orizzontale:  durante  l'espirazione  tornano  nella  posizione 
primitiva. 

3.^  Lo  stesso  esercizio,  ma  durante  Tinspirazione,  le  braccia  si  ri- 
•congiungono  al  disopra  della  testa. 

4.^  Dopo  qualche  giorno  verrà  praticato  il  movimento  che  TA. 
chiama  «  nuoto  a  secco  ».  Ecco  in  che  consiste  : 

In  un  primo  tempo  dalla  posizione  di  «  attenti  »  le  braccia  ven- 
gono portate  orizzontalmente  avanti  al  corpo  mettendo  a  contatto  tra 
loro  la  faccia  dorsale  delle  mani.  Nel  secondo  tempo  le  mani  vengo- 
no allontanate  come  per  dividere  Tacqua,  le  braccia  vengono  portate 
in  croce,  poi  abbassate  leggermente  e  congiunte  dietro  il  dorso.  Questo 
secondo  tempo  è  Tinspiratorio  :  il  soggetto  resta  qualche  secondo  in 
questa  posizione  coi  polmoni  pieni  d'aria,  poi  espira  riconducendo  le 
braccia  avanti  al  corpo  orizzontalmente,  colla  faccia  dorsale  delle  mani 
in  contatto. 

Finalmente  Enopf  raccomanda  i  movimenti  metodici  di  flessione 
e  di  estensione  dei  tronco. 

Da  un  punto  di  vista  più  generale  Wide,  nel  suo  trattato  di  ginna- 
etica  svedese,  ritiene  che  i  movimenti  producenti  un  sollevamento 
del  torace,  Testensione  del  tronco,  l'elevazione  del  braccio  hanno  una 
influenza  inspiratoria  ;  mentre  i  movimenti  di  espirazione  sono  costi- 
tuiti dalle  trepidazioni  del  torace  con  sollevamento. 

Per  favorire  Tespettorazione  Wide  raccomanda  le  vibrazioni  del  to- 
race ed  il  tapolemenL  I  movimenti  attivi  e  passivi  delle  gambe  decon- 
gestionano il  polmone,  e  la  mobilità  toracica  é  aumentata  dalla  oscil- 
lazione laterale,  dalla  rotazione  rapida  ed  alternante  del  tronco. 

Riguardo  alla  ginnastica  respiratoria  passiva  per  mezzo  delle  mac- 
chine Zander,  essa  è  sopratutto  utile  per  l'adulto  debole  e  convale- 
scente. Queste  macchine  sono  designate  con  una  lettera  secondo  Por- 
gano e  con  una  cifra  secondo  il  movimento.  Cosi  l'apparecchio  E*  pro- 
voca la  inspirazione  forzata  producendo  Televazione  massima  delle  co- 
itole. In  questo  movimento  il  malato  non  mette  niente  del  suo,  sic- 
•chè  anche  il  cardiaco  minacciato  da  asistolia  potrebbe  eseguirlo  senza 
pericolo,  e  anzi  col  vantaggio  di  ottenere  la  decongestione  polmonare 
senza  la  fatica  di  un  movimento  volontario  esagerato. 

Nella  convalescenza  delle  malattie  acute  pleuro-polmonari  l'appa- 
recchio A*  Zander  permette  una  respirazione  unilaterale  passiva  per 
mezzo  dell'adduzione  ed  elevazione  del  braccio. 

Contro  l'enfisema  l'apparecchio  A*  di  Zander  esercita  delle  pres- 
sioni espiratorie  sulle  costole.  Finalmente  il  movimento  a  scrufwidning  )) 
più  sopra  descritto  si  ottiene  facilmente  coU'apparecchio  E^  che  imprime 
a  tutto  il  corpo  un  movimento  di  rotazione  sul  suo  asse  da  destra  a 
sinistra  e  viceversa. 

Altre  macchine  servono  al  massaggio,  alla  vibroterapia  o  al  tapo' 
temeìU  delle  pareti  toraciche. 

Allorché  il  soggetto  è  abituato  a  questi  movimenti  passivi,  un'altra 
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specie  di  apparecchi  Zander  possono  permettere  di  compiere  gli  stessi 
movimenti  senza  l'aiuto  diretto  del  medico. 

La  indicazioni  della  ginnastica  respiratoria  non  si  arrestano  ai 
bambini,  che  per  una  ragione  o  per  Taltra  non  sanno  respirare.  Vi  sono 
delle  indicazioni  cliniclie  anche  di  maggiore  importanza:  notiamo  in 
primo  luogo  la  convalescenza  da  malattie  polmonari  e  la  cura  pre- 
ventiva della  tubercolosi.  Questo  metodo  terapeutico  sopprime  le  con- 
gestioni passive  ,  attiva  rematosi  ,  fa  rifiorire  la  nutrizione  generale. 
{Revue  Medicale  de  la  Suisse  Romande,  1896-1901). 

Stapfer  e  Raymond  danno  una  grande  importanza  alla  ginnastica^ 
respiratoria  nella  cura  della  scoliosi:  infatti  nel  tempo  stesso  che  con 
esercizii  adatti  si  tenta  di  raddrizzare  lo  scheletro  toracico,  è  necessario 
di  sviluppare  parallelamente  i  polmoni  che  sono  sempre  più  o  meno 
compressi  sopratutto  dal  lato  della  convessità. 

Knopf  (v.  s.)  impiega  la  ginnastica  svedese  nella  bronchite  per 
rendere  più  facile  Tespettorazione.  Nell'enfisema  e  nell'asma  agisce  con 
movimenti  che  tendono  a  rieducare  l'espirazione  (inspirazione  per  il 
uaso,  espirazione  per  la  bocca,  pressione  del  torace  durante  l'espira- 
zione, ecc.).  La  trova  utile  anche  nelle  polmoniti  a  lente  risolnzionit 
nelle  aderenze  pleuritiche  ,  negli  infiltrati  tubercolosi,  purché  non  vi 
sia  ipertermia,  emottisi,  emorragia. 

I  risultati  di  questo  metodo  di  cura  sono  analizzati  dal  dottor 
Raymond:  in  tutti  i  casi  trattati  con  la  ginnastica  svedese  si  ebbero 
risultati  meravigliosi,  dovuti  all'aumento  della  capacità  respiratoria 
ed  all'aumento  dell'ampiezza  toracica. 

Le  stesse  conclusioni  si  traggono  dai  lavori  del  Derecq  e  del  Natia 
e  tutte,  in  paragone  agli  effetti  il  più  spesso  poco  soddisfacenti,  sem- 
pre aleatori!  dei  medicamenti  farmaceutici,  e  tenuto  conto  delie  gaa- 
pigioni  lente,  stentate,  ci  esortano  a  sostituire  nella  cura  delle  malat- 
tie respiratorie  al  trattamento  sintomatico  della  malattia  in  atto,  un 
trattamento  preventivo  delle  malattie  stesse  colla  ginnastica  respira- 
toria. 

(Dalla  Rivista  internazionale  di  terapia  fisica,  u.  6,  1904). 

SEARS.— La  prognosi  della  pleurite  idiopatica. 

Una  statistica  interessante  ci  è  riferita  dall' A.  intorno  a  439  casi 
di  pleurite  a  frigore  al  Boston  City  Hopital  dal  1880  al  1895.  La  sta- 
tistica aveva  per  scopo  di  vedere  in  quale  proporzione  e  dopo  quale 
tempo  (]uesti  ammalati  divenissero  dei  tisici.  Dei  439  ammalati  attual- 
mente, 86  (cioè  il  20  **|o)  sono  morti  :  fra  cui  58  (cioè  il  13  %)  nono- 
morti  di  tubercolosi  polmonare  o  di  un'altra  forma  di  tubercolosi.  IL 
39  •[<,  dei  casi  di  morte  è  avvenuto  prima  di  due  auni,  e  il  10  ^[^  pri- 
ma dei  cinque  anni. 

L'A.  conforta  la  propria  statistica  con  quella  di  Cabot,  che  è  più 
rassicurante.  Su  300  pleuritici,  Cabot  è  riuscito  a  trovarne  117  che 
erano  vivi  e  in  buona  salute  da  due  a  oltre  venti  anni  dalla  dimis- 
sione dall'ospedale,  31  soltanto  erano  morti,  fra  cui  23  di  differenti 
forme  di  tubercolosi.  Di  questi  morti,  il  43,5  \  è  avvenuta  prima  di 
cinque  anni,  e  il  70  ^[^  prima  dei  dieci  anni. 

In  media,  conclude  l'A.,  il  10  \  circa  di  coloro  che  hanno  supe- 
rata una  pleurite  idiopatica  diventano  tubercolotici  ;  di  questi,  più  del 
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50  ^Iq  muoiono  prima  dei  cinque  anni,  più  del  70  \  avauli  i  dieci 
anni.  In  questi  ultimi  anni  sembrerebbe  che  il  pericolo  della  tuber- 
coiizzazioae  sia  alquanto  aumentato  (67  ^j^  dei  casi)  per  la  presenza 
di  antecedenti  tubercolari  ereditarii  o  personali. 

{BoHon  med.  Journ.,  25  febb.  1904). 

A.  RIVA.— Sai  limite  di  estrasione  dei  liquidi  plearici 
nella  toracentesi. 

Sono  note  le  lunghe  questioni  fatte  intorno  al  momento  in  cui  con- 
viene arrestarsi  nell'estrazione  dei  liquidi  pleurici  e  le  disparatissime 
opinioni  manifestate  al  proposito,  tutte  le  norme  date  hanno  il  fonda- 
mentale difetto  di  essere  troppo  rigide  e  unilaterali,  la  sola  razionale 
e  da  seguire  è  questa,  ottenere  colla  toracentesi  una  decompressione 
endotoracica  uguale  alia  normale,  e  siccome  gli  aspiratori  a  pompa, 
come  quello  del  Potain  hanno  il  gravissimo  difetto  di  non  essere  mu- 
niti di  manometro  ;  cosi  bisogna  una  buona  volta  abbandonarli  e  ser- 
virsi sempre,  come  forza  aspirante,  di  una  colonna  cadente  d'acqua  di 
cui  35-40  cent  di  lunghezza,  danno  appunto  una  decompressione  nor- 
male dando  esito  a  quella  quantità  di  liquido  che  può  con  questa  aspi- 
razione uscire — una  quantità  di  liquido  maggiore  darebbe  una  decom- 
pressione troppo  forte  e  dannosa  per  la  soverchia  distenzione  dei  tes- 
suti, mentre  una  minore  lascerebbe  inutilmente  del  liquido  nel  torace 
che  senza  danno,  anzi  con  vantaggio,  può  essere  estratto. 
(Atti  del  XI  Congresso  Sanitario  Internazionale  deirAlta  Italia,  1903). 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 


JOHN  WECK.— Patologia  del  simpatico  cervicale. 

Le  modificazioni  dalla  norma  per  parte  del  simpatico  cervicale 
possono  essere  dovute  o  ad  irritazione  od  a  paralisi.  I  sintomi  di  ir- 
ritazione sono  :  midriasi  dovuta  a  spasmo  del  dilatatore  della  pupilla, 
esoftalmo  che  si  dice  dovuto  a  spasmo  delTorbicolare  di  Mùller,  allar- 
gamento della  rima  palpebrale  dovuto  a  contrazione  tonica  del  mu- 
scolo di  Mailer,  contrazione  delle  pareti  vasali  del  capo,  faccia  e  collo^ 
determinanti  pallore  della  pelle ,  frequentemente  con  aumento  nella 
secrezione  del  sudore,  acceleramento  del  battito  cardiaco. 

La  paralisi  del  simpatico  cervicale  può  dividersi  in  due  stadii 
(Nicati).  1.**  stadio:  contrazione  della  pupilla,  ptosi,  diminuzione  nella 
tensione  oculare,  lagrimazione  aumentata,  iniezione  della  congiuntiva 
oculare  e  in  molti  casi  leggiero  grado  di  esoftalmo.  Vi  è  inoltre  con» 
gestione  del  lato  corrispondente  della  faccia,  nel  maggior  numero  dei 
casi  anidrosi,  talvolta  però  iperidrosi,  acceleramento  dell  azione  cardiaca 
in  un  minimo  numero  di  casi  ;  2.^  stadio  :  la  ptosi  rimane.  La  miosi 
persiste  per  parecchi  mesi.  La  miosi  consecutiva  air  asportazione  del 
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ganglio  stellato  degli  ani  mali,  guarisce  in  due  o  tre  mesi.  La  tensione 
dal  bulbo  oculare  diventa  normale  dopo  alcune  settimane  o  mesi.  1 
disturbi  vasomotorii  scompaiono  in  breve  tempo.  Solo  eccezionalmente 
si  ha  atrofia  della  corrispondente  metà  della  faccia. 

I  casi  di  irritazione  del  simpatico  cervicale  non  sono  comuni.  Essi 
sono  stati  osservati  in  ascessi  cervicali  ,  tumori  del  collo  maligni , 
gozzo  cistico  con  esoftalmo ,  ecc.  La  paralisi  del  simpatico  cervicale 
può  essere  dovuta  a  compressione  da  tumori,  da  tumefazioni  ghian- 
dolari, neoplasmi  maligni,  cicatrici  cervicali,  aneurismi,  ascessi,  ferite 
del  collo ,  lesioni  del  plesso  brachiale  ,  malattie  e  ferite  del  midollo 
spinale,  affezioni  polmonari  varie;  inoltre  si  hanno  delle  paralisi  sim- 
patiche apparentemente  idiopatiche.  1  tumori  originantisi  propriamen- 
te nel  simpatico  sono  straordinariamente  rari.  Fra  i  sintomi  dovuti 
a  condizioni  anormali  nel  simpatico  cervicale  e  sua  azione  consecu- 
tiva sopra  i  vasi  ,  va  ricordata  V  emicrania.  Questa  può  essere  prece- 
duta 0(1  accompagnata  da  disturbi  della  visione,  emianopsia  periodi- 
ca, scotoma  scintillante  ,  amaurosi  passeggera  unilaterale  e  fotofobia 
pure  unilaterale.  Assieme  alla  emicrania  possiamo  avere  arrossamento 
di  un  lato  del  viso ,  anidrosi  od  iperidrosi  con  restringimento  della 
rima  palpebrale  e  minsi  moderata.  Le  affezioni  dell'occhio,  che  si  sup- 
pone siano  determinate  da  condizioni  abnormi  del  simpatico  cervi- 
cale, sono  il  gozzo  esoftalmico  ed  il  glaucoma. 

(Journal  of  ihe  A,  M,  Association,  30  Jannary  1904  e  Gazz,  degli  0~ 
spedali,  n.  75,  1904). 

NEGRO  C— Sulla  sindrome  oculare  di  Claude  Bernard-Horner. 

L'A.  riferisce  di  aver  riscontrato  con  una  certa  frequenza  in  neu- 
ropatici e  specialmente  in  epilettici  un'anomalia  deirócchio,  la  quale 
corrisponde  esattamente  ad  una  sindrome  oculare,  che  Claude  Bernard 
aveva  già  sperimentalmente  ottenuta  negli  animali  mediante  taglio 
del  simpatico  cervicale,  e  l'oftalmologo  Herner  osservata  clinicamente 
in  casi  di  lesione  del  simpatico  cervicale  stesso.  Il  fenomeno  ,  unila- 
lerale,  è  rappresentato  da  miosi  pupillare,  minore  apertura  della  rima 
palpebrale  in  confronto  del  lato  sano,  retrazione  del  bulbo  dell'occhio 
«  appiattimento  della  guancia  nello  stesso  lato.  Come  è  noto,  detta 
sindrome  fu  riscontrata  in  casi  di  alterazioni  patologiche  distruttive 
della  catena  gangliare  cervicale  del  simpatico  ,  rispettivamente  nelle 
lesioni  del  ramo  comunicante  del  simpatico,  che  decorre  nella  radice 
anteriore  del  primo  paio  dorsale. 

Mancano  però,  per  quanto  risulta  al  relatore,  notizie  bibliografi- 
che relative  di  detta  presenza  della  sindrome  oculare  all' infuori  dei 
suaccennati  stati  patologici. 

L'A.  avendolo  osservato  con  relativa  frequenza ,  specialmente  in 
epilettici,  nei  quali  l'esame  cliuico  escludeva  recisamente  alterazioni 
simpatiche  dipendenti  sia  da  lesione  traumatica,  sia  da  tumor»  del 
collo,  da  aneurismi,  da  nevriti  radicolari  del  1.®  paio  dorsale,  ecc.,  ai 
crede  autorizzato  a  ritenere,  che  essa  sindrome  ci  occorra  quale  cant- 
iere degenerativo  indicante  nel  senso  che  intese  Ch.  Fere  per  altre 
anomalie  somatiche  —  da  esso  osservate  particolarmente  negli  epilet- 
tici—  un  disturbo  da  sviluppo  precoce,  e  di  conseguenza  verosimil- 
mente   una   lesione   congenita.  Il  relatore   crede   convalidata  la   sua 
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opinione,  non  solo  dal  fatto  che  il  reperto  clinico  a  riguardo  di  even- 
tuali lesioni  del  simpatico  è  risultato  nei  suoi  casi  completamente  ne- 
.gativo  ,  ma  anche  dalla  presenza  frequente  in  tali  ammalati  di  ultri 
segni  degenerativi  tanto  oéirapparato  della  visione  come  in  altri  or- 
igani del  capo  e  nello  scheletro  ,  ed  esse  sono  anomalie  di  pigmenta- 
zione iridea,  cioè  asimmetria  di  colore,  corectopia,  o  deviazione  della 
pupilla,  che  in  luogo  di  occupare  il  centro  deiriride,  si  trova  in  gene- 
rate spostato  in  alto  ed  in  dentro  in  tal  modo,  che  Tanello  irideo  è 
jueoo  laxgo  in  quest'ultima  direzione:  fatti  questi  ripetutamente  se- 
jgDuiati  negli  epilettici  specialmente  dopo  i  lavori  di  Ch.  Fere. 

Segualando  la  sindrome  suddetta  come  più  frequente  negli  epilet- 
tici, TA.  non  esclude  che  essa  si  riscontri  anche  in  individui  i  quali 
non  ebhero  mai  manifestazioni  neuropatiche,  e  sul  conto  dei  quali 
non  pesa  veruna  ereditarietà,  per  cui  egli  non  intende  assegnare  ad 
essa  un'importanza  specifica. 

Il  relatore  presenta  in  proposito  all'Accademia  un  giovane  di  25 
anni,  immune  da  labe  ereditaria,  che  non  ebbe  mai  a  soffrire  alcuna 
malattia  di  rilievo,  indenne  da  sifilide,  nella  quale  oltre  ai  segni  ocu- 
lari classici  si  notano  altre  anomalie  degenerative,  cioè  evidentissima 
auisocromia  iridea,  padiglioni  dell'orecchio  con  lobulo  sessile  e  steno- 
•^rotafia. 

L'A.  pur  ammettendo  come  assai  probabile  che  la  sindrome  sud- 
descritta  possa  essere  riferita  ad  una  lesione  congenita,  non  osa  pro- 
enunciarsi  intorno  alla  sua  teratogenesi,  e  dice  che  è  riserbata  alluma- 
tomia  patologica,  muta  oggidì  al  riguardo,  la  soluzione  dell'impor- 
tante quesito.  Come  ipotesi  tuttavia  il  relatore  mette  avanti  la  proba- 
1)ilità,  che  una  eventuale  anomalìa  di  sviluppo  del  simpatico  cervicale 
ne  possa  essere  responsabile. 

{R.  Accademia  med.  di  Torino,  8  aprile  1904). 

RIEBOLD.— Delirii  dei  tubercolosi. 

Mentre  fra  i  più  reputati  Autori  che  si  occuparono  di  questo  ar- 
•gomento,  gli  uni  ritengono  che  i  delirii  caratteristici  siano  da  attri- 
buirsi ad  una  meningite,  altri  all'inanizione,  altri  ancora  ad  una  feb- 
bre elevata  e  continua,  Kraepelin  nella  sua  nota  Psychiatrie  espone 
l'opinione,  che  come  momento  causale  delle  lesioni  psichiche  che  si 
hanno  nel  decorso  di  alcune  malattie  infettive  croniche,  insieme  agli 
^tati  di  esaurimento  generale,  che  sempre  si  trovano  in  tali  forme,  sia, 
da  invocarsi  anche  l'azione  delle  tossine  specifiche  di  quella  data  ma- 
lattia. Egli  accenna  al  fatto  che  nei  tubercolosi  si  hanno  di  tanto  in 
4anto  delie  alterazioni  psichiche  della  natura  dei  delirii  da  collasso  a 
tono  prevalentemente  ilare,  mentre  in  altri  casi  è  generalmente  1'  al- 
cool che  dà  al  quadro  clinico  il  tono  fondamentale. 

L'A.  nel  lavoro  succitato  riferisce  su  circa  20  casi  di  delirio  da 
Jui  osservati  nei  tisici,  ed  ecco  quale  è  secondo  lui  il  decorso  abituale 
di  dette  alterazioni  psichiche.  Notevole  sopra  ogni  altra  cosa  è  un  con- 
siderevole eccitamento  motorio,  che  si  estrinseca  del  pari  con  eccessiva 
gesticolare,  come  pure  con  loquacità  eccessiva. 

Generalmente  gli  ammalati  rimangono  in  letto,  ma  sono  irrequieti, 
assumono  le  più  svariate  posizioni  ,  fanno  i  movimenti  più  strani. 
Tutti  questi  movimenti  hanno  alcunché  di  coatto,  automatico,  per  la 
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più  non  vengono  determinati  da  rappresentazioni  psichiche  o  da  ema-^ 
zioni.  Per  lo  più  non  si  riscontra  tremore.  I  malati  parlano  continua- 
mente adagio,  in  modo  monotono,  talvolta  addirittura  iuinteliiggihile. 
Talora  ripetono  stereotipamente  un  intero  discorso,  tafal tra  una  o  più 
proposizioni  solamente.  È  normale  la  connessione  fra  le  singole  pa- 
role. Gli  ammalati  per  lo  più  hanno  il  tono  emozionale  considerevol- 
mente affievolito»  sono  indifferenti  e  non  si  curano  più  di  nulla. 

Il  carattere  talora  è  un  poco  eccitato  o  aspro,  tal  altra  umoristi- 
co e  gaio.  1  tratti  per  lo  più  sono  rigidi  e  senza  espressione  ;  le  pu- 
pille spesso  considerevolmente  dilatate.  Sono  specialmente  frequenti 
le  allucinazioni  visive  ed  uditive  ,  generalmente  a  contenuto  di  ide^ 
punto  fantastiche  e  strane,  ma  sibbene  della  vita  quotidiana. 

Inoltre  si  ha  frequentemente  un  certo  stato  di  confusione;  gli  in- 
fermi emettono  le  fecce  e  le  orine  nel  letto,  si  sputano  addosso,  ecc. 
Presentano  inoltre  una  considerevole  diminuzione  dell'attenzione.  Per 
lo  più  è  ben  conservato  T  orientamento.  Invece  è  considerevolmente 
diminuita  la  memoria  per  gli  avvenimenti  ultimi  accaduti  ,  e  ciò  si 
spiega  col  diminuito  potere  di  attenzione. 

Ecco  quanto  si  può  dire  sul  decorso  delle  psicosi.  Esse  si  prean- 
nunziano col  fatto  che  gl'infermi  divengono  irrequieti  di  notte,  dicono 
e  fanno  cose  insensate  ,  si  urinano  sotto.  Il  giorno  successivo  sono 
nuovamente  tranquilli,  e  non  ricordano  ciò  che  hanno  detto  o  fattola 
notte  precedente.  La  sera  si  ha  di  bei  nuovo  agit^azione,  e  cosi  per  due 
tre  giorni,  sino  a  che  si  impianta  la  lesione  psichica  coi  caratteri  più 
sopra  diffusamente  ricordati ,  che  per  lo  più  precede-  di  pochi  giorni 
la  morte.  Specialmente  sono  gli  uomini  più  delle  donne  affetti  da  que* 
sto  caratteristico  delirio,  che  si  può  complessivamente  spiegare  con  uà 
indebolimento  delTattività  associativa. 

(Munchener  Med.  Woch,,  n.  12,  1904). 
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HUCHARD.  —  Antagonismo  chimico. 

In  una  pozione  voi  fate  entrare  del  percloruro  di  ferro  e  del  tan- 
nino, ed  ecco  che  si  forma  del  tannato  di  ferro,  e  la  vostra  cura  di- 
viene così  realmente  quella  della  bottiglia  d'inchiostro. 

Non  si  deve  prescrivere  il  tannino  con  gli  estratti  d*  oppio,  di 
china,  di  belladonna  e  di  tutte  le  altre  piante  contenenti  alcaloidi,  per* 
che  il  tannino  precipita  la  morfina,  il  chinino,  l'atropina  ecc. 

Prescrivete  un  miscuglio  di  nitrato  d'argento  e  di  cloridato  di  co- 
caina in  acqua  distillata,  e  voi  otterrete  un  precipitato  bianco  fioccoso 
di  cloruro  di  argento. 

Voi  prescrivete  del  calomelano  in  un  looch  bianco.  Risultato  :  for- 
mazione di  mercurio  e  cloruro  mercurico  e  possibilità  di  avvelena- 
mento. Lo  stesso  succede  nell'associazione  del  calomelano  con  l'acqua- 
di  lauroceraso. 
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Coatro  una  sciatica  voi  avete  rinfelice  idea  di  prescrivere  un  li- 
oimeato  composto  di  essenza  di  tretneatina  e  di  tintura  di  iodio.  Ora 
il  miscLigiio  dà  luogo  al  esplosione. 

Cosi  una  mistura  di  tintura  di  iodio,  ammoniaca  e  coUodioue. 

Il  miscuglio  ddir  ossido  giallo  di  mercurio  con  iodolo  può  dar 
luogo  ad  una  vera  esplosione. 

Il  clorato  di  pota:isio  non  deve  essere  associato  ad  alcuna  materia 
organica,  perchè  esso,  sotto  T  iuflujuza  di  una  debole  elevazione  di 
temperatura,  cede  il  suo  ossigeno  alla  materia  organica  e  dà  dei  pro- 
dotti di  ossidazione,  con  tale  sviluppo  di  calore,  che  il  misctiglio  può 
essere  proiettato,  col  vaso  che  lo  racchiude,  in  faccia  alPoperatore. 

11  permanganato  di  potassio  si  comporta  ugualmente  come  una 
sostanza  molto  instabile,  in  presenza  di  materie  organiche. 

Mescolando  due  parti  di  glicerina  ed  una  di  acido  cromico,  si  ha 
esplosione. 

Se  lasciate  prendere  del  bromuro  di  potassio  immediatamente  dopo 
ringestione  di  semplici  pasticche  di  clorato  di  potassio,  potete,  in  se- 
guito alla  messa  in  libertà  del  bromo,  avere  degli  effetti  molto  irri- 
^nti  per  lo  stomaco,  specialmente  quaudo  il  contenuto  di  questo  è 
molto  acido. 

L'associazione  dell'acqua  ossigenata  e  del  bromuro  di  potassio  pro- 
duce dei  bromati  molto  irritanti.  Per  la  stessa  ragione  la  paraldeide 
non  deve  essere  utilizzata  come  ipnotico  in  un  malato  sottoposto  ad 
una  cura  iodica  (messa  in  libertà  del  iodo). 

Un  medico  cauterizza  una  piaga  fagedenica  con  del  nitrato  d'  ar- 
gento, poi  la  spolverizi^a  con  iodoformio.  Niente  di  più  naturale,  non 
è  vero  ? 

Ebbene,  questo  miscuglio  mette  in  libertà  dell'acido  nitrico,  il 
quale  dà  luogo  a  dolore  vivissimo,  e,  siccome  si  forma,  in  seguito,  dei 
ioduro  d'argento,  che  si  decompone  alla  luce,  la  piaga  prende  un  co- 
lore nerastro,  analogo  a  quello  della  gangrena. 

Nella  cura  del  mughetto  si  ha  Tabitudme  di  prescrivere,  a  titolo 
di  alcalino,  il  sej»:ueute  collutorio;  glicerina  30  gr.,  borato  di  soda  gr. 
4,  bicarbonato  di  soda  gr.  2.  Ora  il  miscuglio  di  glicerina  e  borace 
forma  un  liquido  estremamente  acido,  che  decompone  il  bicarbonato 
di  soda,  donde  il  possibile  scoppio  del  recipiente.  Il  medico  ha  cre- 
duto di  prescrivere  un  collutorio  alcalino  ,  ed  esso  invece  è  acidis- 
simo. 

Conclusione. — La  poli  farmacia  diviene  talvolta  la  terapia  con  gli 
esplosivi. 

Le  formule  più  semplici  sono  le  migliori.  Con  formule  composte 
di  parecchi  medicinali  si  può  sembrare  più  sapiente  ad  un  pubblico 
ignorante,  ma  non  si  sa  ciò  che  si  fa  dal  punto  di  vista  fisiologico, 
e  si  è  talora  colpevoli  di  veri  delitti  terapeutici. 

Di  grazia,  un  pò  più  di  ragionamento,  un  pò  meno  di  empirismo, 
un  pò  più  di  fisiologia,  in  terapia. 
(Dal  volume  Consultazioni  cliniche.  Traduzione  del  dott.  A.   Sbordone). 
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Accidenti  gravi  indotti  da  iniezioni  endoaterine  di  sublimato. 

È  di  uso  comune  in  seguito  di  parti  patologici,  allorché  si  è  di- 
nanzi ad  una  iufezione  possibile  o  già  in  atto,  ricorrere  oggi  alle  inie- 
zioni eodouterine  di  sublimato  hUM  su  4000.  Quéste  iniezioui,  che  quasi 
sempre  operano  meraviglie,  cagionano  talora  accidenti  gravissimi  & 
perfino  la  morte.  Cosi  Boissard  e  Condert  riferirono  alla  società  d'oste- 
tricia francese  del  19  novembre  1903  un  caso  d'idrargirismo  acuto,  so-- 
praggiunto  dopo  due  iniezioni  di  sublimato  all'I  su  8000,  vale  a  dire 
in  una  soluzione  allungatissima,  e  nondimeno  i  sintomi  che  insorsero* 
furono  fulminanti.  L'inferma  cadde  immediatamente  in  uno  stato  quasr 
sincopale,  il  polso  diventò  filiforme  e  la  temperatura  salì  a  40^  C. ,. 
mentre  si  aveano  deiezioni  sanguinolente  ed  anuria  completa,  che  per- 
sistè 24  ore.  Dopo  5  giorni  si  ebbero  ulcerazioni  sulle  gengive  e  Fin- 
ferma  riacquistò  la  salute  solo  lentamente,  dopo  aver  presentato  tutti 
i  sintomi  di  un  acuto  e  grave  avvelenamento  per  mercurio,  indotto 
solo  da  pochi  centimetri  cubici  forse  di  una  soluzione  di  sublimato- 
cosi  debole. 

Brin'aeau  ha  osservato  un  fatto  analogo  con  una  soluzione  di  f 
su  4000  e  Tarnier  e  Tissier  nel  1892  osservarono  anche  un  caso  ana- 
logo, mentre  chi  scrive  ricorda  di  essere  riuscito  a  tempo  ad  evitare 
le  tristi  conseguenze  di  una  irrigazione  vaginale  di  sublimato  alTl 
su  2000,  fatta  ogni  giorno  a  scopo  di  lavanda  antisettica  dopo  un  parto- 
normale. 

A  buon  diritto,  quindi,  [{Journal  des  Pràiiciens  (u.  10)  scrive,  che 
il  pericolo  di  siffatte  iniezioni  è  reale,  ma  come  evitarlo? 

Secondo  Boissard  e  Condert  bisogna  con  la  maggiore  attenzione 
possibile  invigilare  l'uso  delle  iniezioni,  e  badare  specialmenteallorchè 
si  tratta  di  collo  uterino  già  duro  o  al  contrario  di  utero  flaccidissimo. 
Se  infatti  il  collo  uterino  è  contratto,  l'uscita  del  liquido  è  ostacolato- 
ed  esso  ristagna  nell'utero,  e  se  invece  l'utero  è  molto  flaccido  le  vene 
rimangono  beanti  ed  il  liquido  iniettato  è  assorbito  con  grande  rapi- 
dità. In  questi  casi  è  indispensabile  di  ricorrere  alla  sonda  a  doppia 
corrente  di  Budin,che  assicura  l'uscita  del  liquido  ed  anche  in  questo 
caso  è  prudente  di  iniettarlo  con  una  debole  pressione. 

11  titolo  della  soluzione  è  di  una  grandissima  importanza^  e  biso- 
gna non  solo  non  oltrepassare  mai  la  proporzione  di  1  su  4000  ,  ma 
d'ordinario  mantenersi  in  sotto  di  essa,  per  es.  a  1  su  5000  o  anche 
ad  1  su  6000  o  7000,  Di  più  il  modo  di  preparare  la  soluzione  non  ò- 
indifferente,  e  secondo  Boissard  e  Condert  deve  badarsi  molto  a  non 
farla  estemporaneamente  ed  in  fretta,  come  accade  nella  pratica  di  cam- 
pagna, gettando  in  un  litro  di  acqua  una  cartina  di  sublimato  puro- 
di  25  centigram.  In  siffatta  maniera  può  accadere,  che  un  po' di  pol- 
vere di  sublimato  resti  sospeso  nel  liquido  e  venga  senz'altro  iniettato- 
cagionando  gravissimi  accidenti,  anche  se  la  iniezione  è  brevissima  ed 
è  fatta  con  lieve  pressione.  Una  inferma  di  Mangin  (Nouv,  Arch.  d'Obst.^ 
1887)  per  una  iniezione  di  un  minuto  appena,  cominciò  ad  avvertire 
dopo  due  minuti  un  sapore  metallico  e  dopo  tre  ore  le  gengive  erano 
sanguinanti.  Bisogna  quindi  in  ogni  caso  adoperare  soluzioni  perfette- 
o  servirsi  di  soluzioni  madri  di  sublimato,  ovvero  anche  di  pastiglia 
di  sublimato  ben  dosate  e  fatte  disciogliere  completamente  nella  quan- 
tità di  acqua  opportuna. 

(Dalla  Medicina  Italiana,  n.  16,  1904). 
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Iperclorurazione  e  declomrasione. 

Le  ricerche  e  le  discussioni  intorno  air  influenza  della  ipercloru- 
razione e  della  ipoclorurazione  si  vanno  moltiplicando  senza  tregua  , 
e  le  relative  applicazioni  si  vanno  estendendo  a  gran  numero  di  ma- 
lattie. 

I.  Malattie  nervose. — Nella  epilessia  la  declorurazione  è  stata  già  da 
tempo  preconizzata  da  Richet  e  da  Toulouse. 

II.  Ascile  cirrotica. — Achard  insieme  a  Parisseau,  in  un  caso,  in  cui 
il  regime  latteo  era  divenuto  inefficace,  ha  visto  seguire  la  guarigione 
deirascite  senza  alcun  medicamento,  ma  con  un'alimentazione  povera 
di  cloruri  (500  gr.  di  carne,  500  gr.  di  palate,  50  gr.  di  riso,  150  gr. 
di  zucchero  e  3  gr.  di  cloruri).  La  dose  di  cloruri  assorhita  giornal- 
mente dall'ammalato  era  di  poco  inferiore  a  quella  che  prendeva  col 
regime  latteo  (  4  gr.),  ma  pare  che  T  aumento  della  diuresi  ,  dovuto 
forse  agli  zuccheri  e  agli  amidacei,  abbia  facilitato  la  declorurazione. 

In  un  caso  di  insufficienza  mitralica  con  ascite  recidivante  ,  che 
aumentava  col  regime  ordinario,  Talimentazione  declorurata  mantenne 
uno  stato  stazionario  per  12  giorni  ,  dopo  dei  quali  l'ingestione  quo- 
tidiana di  venti  grammi  di  sale  produsse  una  recrudescenza  del  ver- 
samento. 

In  questi  due  casi  d'ascite  vi  è  qualche  cosa  di  molto  simile  a  ciò 
che  Vidal  ha  trovato  per  l'edema  nefritico,  la  stessa  influenza  aggra- 
vante per  l'eccesso  di  cloruri,  la  stessa  azione  favorevole  della  sottra- 
zione dei  cloruri,  che  ora  basta  a  far  riassorbire  lo  edema,  ora  ne  so- 
spende soltanto  i  progressi.  Perchè  vi  sono  dei  nefritici  con  edemi  , 
che  non  assorbono  quasi  nulla  e  quindi  non  ingeriscono  cloruri  ;  in 
essi  non  solo  bisogna  impedire  l'entrata  del  sale,  ma  facilitarne  T  u- 
scita  con  i  diuretici,  come  la  teobromina.  Le  cause  ed  il  meccanismo 
della  ritenzioue  dei  cloruri,  e  quindi  delle  idropisie  son  variabili,  ma 
l'alimentazione  declorurata  può  sempre  essente  utile  e,  nel  caso  parti- 
colare dell'ascite  ,  può  dispensare  dalla  puntura  o  permettere  di  dif- 
ferirla. 

Vidal,  in  base  a  ricerche  cliniche,  fatte  insieme  a  Froin  e  Digne, 
in  due  ammalati  con  ascite  cirrotica,  fa  rilevare  che  l'ingestione  del 
cloruro  di  sodio  ha  una  reale  azione  sull'aumento  delTascite.  La  sop- 
pressione del  sale  può  arrestare  l'ascensione  progressiva  del  peso  del- 
l'ammalato, ma  in  generale  non  pare  sufficiente  a  determinare  delle 
notevoli  cadute  di  peso,  come  si  osserva  nell'edema  da  morbo  di 
Bright  Negli  ascitici  difatti  trattasi  di  un'idropisia  localizzata,  retta 
da  una  circolazione  speciale.  Si  potranno  quindi  osservare  delle  diffe- 
renze sensibili  secondo  il  grado  di  replezione  del  sistema  della  vena 
porta  e  secondo  il  grado  dell'ascite  nel  momento  in  cui  s' instituisce 
il  regime  di  declorurazione.  In  ogni  caso  è  interessante  notare  i  buoni 
effetti  che  può  avere  il  regime  declorui^ato  sul  decorso  dell'ascite  cir- 
rotica. 

Chauffard  riferisce  un  caso  clinico  di  ascite  cirrotica  ,  da  cui  ri- 
sulta, che  se  il  regime  declorurato  agisce  favorevolmente  sugli  edemi 
degli  arti,  come  han  dimostrato  Vidal  e  Achard ,  è  inefficace  invece 
contro  le  asciti  e  che  inoltre,  almeno  in  alcuni  cirrotici ,  la  clorura- 
zione può  avere  un'azione  nociva. 
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III.  Affezioni  cardiache, —  Vidai,  insieme  a  Froin  e  Digne  ,  ha  fatto 
delle  ricerche,  da  cui  risulta ,  cha  non  lutti  i  cardiaci  sono  sensibili 
airingestione  del  cloruro  di  sodio,  neppure  dopo  una  crisi  di  asistolia 
con  edemi. 

Il  regiaie  declorurato  invece  può  arrecare  un  certo  vantaggio,  in 
quanto  che  il  peso  o  resta  stazionario  o  anche  diminuisce  in  una  de- 
bole proporzione.  Inoltre  bisogna  ritenere,  che  l'azione  del  regime  de- 
i:lorurato  sugli  edemi  cardiaci  è  piuttosto  sospensiva  che  curativa. 

Vasquez  ha  potuto  constatare  ,  insieme  a  Laubry  ,  che  il  regime 
fortemente  clorurato  è  generalmente  pericoloso  per  i  cardiaci,  chi 
espone  a  disturbi  locali  o  generali.  Il  brodo  particolarmente  è  nocivo 
pel  suo  notevole  contenuto  di  cloruri.  11  regime  declorurato  è  sem- 
brato inutile  nei  cardiaci  la  cui  lesione  è  ben  compensata,  salvo  quan- 
do esiste  in  essi  una  ritenzione  di  cloruri.  Questo  regime  invece  è 
indicato  nelle  asistolie  passeggiere,  sia  in  corso  di  evoluzione,  sia  so- 
pratutto quando  l'ammalato,  nel  momento  della  sua  crisi  e  della  re- 
missione dei  suoi  disturbi  circolatoci,  reclama  un'alimentazione  più 
sostanziosa.  Questo  regime  è  una  transazione  utile  tra  il  regime  latteo 
e  Talimentazione  normale.  Trattasi  dunque  meno  di  una  cura  di  de- 
clorurazione, che  d'una  razione  di  sostentamento. 

Nelle  asistolie  croniche  infine  il  regime  declorurazione  non  ha 
alcuna  ellicacia  speciale  ,  ma  potendo  essere  sostituito  al  latte  senza 
inconveniente,  permette  di  variare  l'alimentazione  e  di  combattere  i 
disturbi  digestivi  e  la  denutrizione,  che  ne  risulta. 

Dalle  ricerche  fatte  da  Merklen  insieme  a  Pouliot  e  Harley  risulta, 
che  dal  punto  di  vista  della  diuresi  e  dell'eliminazione  dei  cloruri  i 
cardiaci  possono  essere  divisi  in  poliurici  con  ipercloruria  (transitoria 
o  permanente)  ed  oligurici  con  ipercloruria. 

La  poliuria  con  ipercloruria  transitoria  si  osserva  negli  asistolici 
con  edemi  al  momento  della  crisi  di  diuresi  ,  per  arrivare  a  questa 
crisi  non  basta  il  regime  declorurato,  perchè  esso  esercita  un'azione 
sospensiva  sugli  edemi,  ma  per  farli  diminuire,  per  permettere  l'a- 
zione dei  medicamenti,  occorre  un'alimentazione  ridotta. 

Negli  asistolici  con  edemi  vi  è  oliguria  ed  ipocloruria,  in  essi  non 
accade  prima  la  ritenzione  clorurata  ma  la  stasi  venosa  e,  se  questa 
si  localizza  al  rene,  ne  segue  un'impermeabilità  passeggiera,  che  pro- 
voca la  ritenzione  e  gli  edemi. 

Gli  asistolici  seiiz'  edemi  non  hanno  ritenzione  ;  in  essi  non  vi  è 
stasi  renale  ma  pletora  sanguigna  :  la  massa  totale  del  sangue  è  au- 
mentata di  due  o  tre  litri  per  aumento  di  siero,  aumenta  la  quantità 
di  sostanze  cristalloidi  e  di  cloruri;  se  vi  sono  più  cloruri  nel  sangue, 
anche  maggior  quantità  ne  passa  attraverso  il  rene  e  vi  è  ipercloru- 
ria; è  ripercloruria  da  pletora. 

In  alcuni  asistolici  senz'edemi  questa  ipercloruria.  come  pure  la 
poliuria,  persistono  nell'intervallo  delle  crisi  asistoliche;  vi  è  poliuria 
con  ipercloruria  permanente,  ribelle  ad  ogni  trattamento  e  la  minima 
ingestione  di  cloruri  determina  una  crisi  asistolica.  L' ipercloruria  si 
osserva  anche  nei  pletorici  non  cardiaci.  Il  regime  declorurato  prolun- 
gato può  diminuire  la  pletora. 

L' ipercloruria  è  un  segno  favorevole;  essa  indica  che  il  rene  è 
permeabile  e  che  il  cuore  è  capace  di  rialzarsi;  invece,  quando  l'ipo- 
cloruria  con  oliguria  è  persistente,  la  prognosi  è  triste. 

Achard  osserva  come  dalle  recenti  comunicazioni  sulle  azioni  dei 
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cloruri  nelle  idropisie  risultano  due  fatti  connessi  ;  il  pericolo  dell  M- 
perclorurazione  e  Tutilìtà  delia  declorurazione. 

Si  ha  iperclorurazione  ,  quando  la  quantità  dei  cloruri  eliminati 
è  inferiore  a  quella  dei  cloruri  introdotti.  Una  dose  mioinia  di  uno  a 
due  grammi  di  sale  costituisce  la  razione  di  sostentamento,  necessaria 
per  assicurare  il  rinnovamento  dei  cloruri.  Tutto  il  resto  è  una  ra- 
zione di  lusso  e  questo  lusso,  nello  stato  di  malattia,  può  avere  i  suoi 
pericoli,  quando  vi  è  una  causa  di  ritenzione  e  quando  la  perdita  non 
compensa  il  guadagno.  Ma  la.  razione  di  compenso  o  di  fo//erau«a  è  d'al- 
tronde variabile,  e  ciò  che  fa  T  iperclorurazione  non  è  la  quantità  di 
sale  che  entra,  ma  quella  che  resta  nelPorganismo,  qualunque  sia  la 
causa  della  ritenzione.  È  perciò,  che  l'azione  idropigena  delTipercIo- 
rurazioue  si  osserva  così  nei  nefritici  che  nei  cardiaci  e  nei  cirrotici. 

La  declorurazione  risulta  dall'eccedenza  di  sale  eliminato  sul  sale 
introdotto  ,  ma  per  ottenerla  non  basta  sempre  il  solo  regime  declo- 
rurato, occorre  invece  nello  stesso  tempo  di  accelerare  l'eliminazione 
dei  cloruri  coi  mezzi  adatti. 

Il  regime  declorurato  produce  quindi  come  effetto  massimo  il  rias- 
Borbimento  completo  delle  idropisie  e  come  effetto  minimo  l'arresto 
-del  loro  progresso.  I  risultati  sono  gli  stessi  nei  nefritici,  nei  cardiaci, 
nei  cirrotici,  perchè  la  natura  e  la  sede  della  causa  di  ritenzione  im- 
portano meno  della  sua  intensità.  Sembra  solo  verosimile,  che  le  causa 
renali  sono  fattori  di  ritenzione  meno  intensi  e  meno  duraturi  delle 
cause  meccaniche  ed  irritative,  risiedenti  nella  circolazione  e  nei  tes- 
suti; perciò,  senza  dubbio,  il  regime  declorurato  permette  il  riassor- 
bimento dell'idropisia  più  spesso  quando  trattasi  delle  prime  che  delle 
seconde. 

IV.  Nelle  malattie  gastriche.  — Essendo  T  acido  cloridrico  del  succo 
gastrico  formato  a  spese  del  cloruro  di  sodio  che  circola  nel  sangue, 
ci  si  può  domandare,  se  la  quantità  di  acido  cloridrico  contenuto  nel 
succo  gastrico  non  sia  influenzata  dalla  quantità  più  o  meno  grande 
di  cloruro  di  sodio  assorbito  cogli  alimenti.  Per  chiarire  tale  questione, 
Vincent  ha  sottoposto  uno  stesso  soggetto  :  1.°  a  un  regime  alimen- 
tare ;  2.^  a  un  regime  iperclorurico  (12  g.  di'  cloruro  di  sodio  per  gior- 
no, non  compreso  il  sale  degli  alimenti);  3.**  a  un  regime  ipocloru- 
rico.  Egli  ha  potuto  constatare  che  un  regime  iperclorurico  dà  luogo 
a  un  aumento  manifesto  del  cloro  gastrico  sotto  le  sue  diverse  forme  ; 
che,  fatto  interessante,  nell'intervallo  d'alimentazione  compare  fra  i 
due  periodi  il  regime  iperclorurico,  l'acido  cloridrico  libero  ,  il  cloro 
combinato  e  il  cloro  totale  sono  discesi  al  disotto  della  cifra  fornita 
prima  di  tutte  le  prove,  come  se  Tesagerazione  della  iperpepsia  totale 
resultante  dalla  ipercloruria  alimentare  fosse  seguita  da  una  specie 
di  riposo  delle  ghiandole  gastriche.  Ma  un  secondo  periodo  di  iperclo- 
ruria ha  di  nuovo  sentito  esagerata  questa  secrezione.  Al  7.®  e  17.** 
giorno  della  ipocloruria  alimentare,  l'analisi  del  liquido  gastrico  mo- 
strò che  il  cloro  totale  e  il  cloro  organico  erano  considerevolmente 
abbassati.  Il  soggetto  esperimentato,  che  era  prima  un  ìperpeptico 
totale,  senza  ipersecrezione  e  senza  dilatazione,  ha  avuto  il  tasso  del 
cloro  organico  ricondotto  al  normale  sotto  Tintluenza  dell'ipocloruria 
alimentare.  Il  paziente  che  era  dimagrato  durante  il  periodo  di  iper- 
cloruria sperimentale  e  che  aveva  vomito  e  dolori  epigastrici,  si  trovò 
sensibilmente  migliorato  in  seguito  alla  dieta  ricca  di  sali.  Egli  prova 
Ancora  dei  dolori,  ma  di  ben  poco  conto.  Il  miglioramento  fu  cosi  ma- 
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nifesto  che  aumeotò  3  cbilogr.  in  15  giorni,  sebbene  fosse  moderai» 
la  quantità  di  alimenti  ingeriti.  L*À.  raccomanda  quindi  la  cisn  elo^ 
rurìca,  della  cui  influenza  già  da  tempo  ha  provato  i  banefieii  effetti. 

V.  Nella  periloniu  tubercolare.  —  Nobecourt  e  Vitry  hanno  studiato- 
in  due  casi  come  si  comporta  sotta  la  ioflueoza  della  ipo  e  deiriper- 
clorurazione  il  liquido  deiraaeita  Della  peritonite  tubercolare.  In  am- 
bedue i  casi  osservarono»  ehe  durante  il  periodo  della  dieta  ipocioru- 
rata  si  aveva  una  dimioazione  dei  liquido  ascitico,  mentre,  a  dieta  iper- 
clorurata,  il  liquido  ascitico  aumentava. 

Questi  fatti  concordano  con  quanto  fu  già  constatato  per  le  asciti 
cirrotiche  e  cardiache,  ma  non  ne  segue  in  modo  assoluto,  che  possa 
considerarsi  la  declorurazione  come  un  mezzo  di  cura  dell'ascite  tuber- 
colare. Le  condizioni  multiple  che  entrano  in  gioco,  la  possibilità  cha^ 
il  liquido  ascitico  abbia  un'azione  meccanica  o  antitossica  favorevole, 
l'importanza  che  ha  il  cloruro  di  sodio  nella  nutrizione  generale,  sono- 
tutti  argomenti  che  devono  obbligarci  a  delle  riserve  ;  una  declorura- 
zione fatta  non  a  proposito  potrebbe,  secondo  gli  AA.,  essere  nelle  pe- 
ritoniti  tubercolari  di  danno  anziché  di  vantaggio. 

HERKLEN.  —  Il  bromuro  di  potassio  diventerebbe  più  tossico 
neir  epilessia  trattata  colla  ipodorar azione. 

L'A.  in  un  epilettico  studiato  col  dott.  Heitz  avrebbe  riscontrato, 
che  la  dose  di  bromuro  di  potassio  necessaria  per  dominare  gli  accessi 
(11  gr.  nelle  24  ore  (?))  determinava  dopo  alcuni  giorni  fenomeni  di 
avvelenamento. 

Avendo  allora  sottoposto  il  malato  al  regime  ipoclorurato  (alimen- 
tazione senza  sale  di  cucina),  si  potè  ottenere  la  soppressione  degli  ac- 
cessi, pur  riducendo  la  dose  di  bromuro  a  5  gr.  soltanto  per  giorno. 

Per  conseguenza  la  diminuzione  dei  cloruri  fu  manifestamente  se- 
guita da  aumento  notevolissimo  dell'azione  terapeutica  del  bromuro- 
di  potassio,  conformemente  a  quanto  venne  indicato  dagli  studii  di 
Richet  e  Toulouse.  i 

Ma  gli  AA.  osservarono  allora,  che  l'azione  tossica  del  bromuro  dì 
potassio  cominciava  a  manifestarsi  alla  dose  di  3  gr.,  ed  alla  dose  di 
5  gr.  diventava  talmente  notevole  da  obbligare  senz'altro  a  sospen- 
dere la  cura. 

Questa  esagerazione  delle  proprietà  tossiche  del  bromuro  di  po- 
tassio, secondo  gli  AA.,  sembrano  controindicare  il  metodo  della  declo- 
rurazione negli  individui  che  non  sopportano  le  alte  dosi  di  bromuro 
necessarie  per  arrestare  i  loro  accessi. 

Toulouse  ricorda  di  aver  già  segnalato  a  parecchie  riprese  l'au- 
mento della  tossicità  del  bromuro  di  potassio  somministrato  durante* 
r  ipoclorurazione. 

Quando  questa  ipoclorurazione  è  molto  severa,  l'azione  tossica  del 
bromuro  può  comparire  con  3  ed  anche  con  2  gr.  di  medicamento. 

Perciò,  quando  si  sottopone  alla  dieta  lattea  un  malato  cui  si  som* 
ministra  il  bromuro,  bisogna  aver  cura  di  diminuire  la  dose  del  farmaco.. 

Non  pertanto  rimane  stabilito, che,  se  in  seguito  alla  ipoclorurazione 
le  piccole  dosi  di  bromuro  hanno  effetti  tossici  più  spiccati,  anche  la 
loro  azione  terapeutica  è  proporzionatamente  aumentata. 

(Società  medica  di  Parigi,  12  febbraio  1904)- 
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PIRKNER  F.  —  Esperimenti  con  nn  nuovo  derivato  della  chinina. 

Il  nuovo  preparato  di  chinina  è  la  salochinina;  esso  è  utile,  per^ 
che  può  essere  usato  anche  in  quei  casi,  nei  quali  la  chinina  non  & 
tollerata  dal  canale  digerente,  dal r  apparecchio  uditivo,  ecc.  La  sua 
azione  è  almeno  eguale  a  quella  della  chinina,  inoltre  possiede  il  gran 
vantaggio  di  essere  del  tutto  insipida,  di  modo  che  la  polvere  pura , 
senz'  ostile  ,  può  essere  posta  sulla  lingua  e  deglutita  con  un  sorso 
d'acqua. 

L'A.,  basandosi  sulle  sue  ricerche,  potette  determinare  tutti  questi 
vantaggi  della  salochinina;  bastarono  ad  esempio  sei  polveri  di  nove 
decimi  di  grammo  ciascuna  (quattro  in  un  giorno)  in  un  caso  di  ter- 
zana, per  impedirne  Tuccesso.  In  altri  casi  slìxì  quale  buono  antisettica 
e  rimedio  anodino  :  merita  pure  menzione  la  sua  azione  diuretica. 

{MecL  news,  1903). 

Cure  moderne  di  morsi  di  serpenti. 

Una  causa  non  trascurabile  di  mortalità  nel  Brasile  è«  secondo 
Bassewitz  {Miinch,  Med,  Woch.  n.  19),  il  morso  dei  serpenti.  I  serpenti 
velenosi  del  Brasile  appartengono  specialmente  al  genere  Crolalus  e 
Bolhrops,  più  rari  sono  i  morsi  del  genere  vipera  da  attribuire  al  serpe 
corallo.  Ecco  il  metodo  di  cura  locale  e  generaU  usato  fiuo  ad  ora. 

Si  praticano  o  nel  punto  del  morso,  o  ndle  sue  vicinanze  ,  inie- 
zioni di  permanganato  di  potassa  airi  0|O  Nel  più  grau  numero  di 
casi  si  ricorre  anche  a  rimedii  di  natura  interna.  Alcune  piante  go- 
dono nel  Brasile  di  alta  reputazione  di  rimedii  sovrani:  ora  Fazione 
di  tali  piante  è  per  lo  meno  molto  dubbia,  e  da  riferire  innanzi  tutto 
airazione  benefica  del  veicolo  alcoolico  nel  quale  sono  sospese.  I  ri- 
sultati di  queste  cure  sono  oltre  modo  dolorosi. 

È  per  opera  di  Fraser,  Cai  mette  ,  Fisalix  ,  Bertrand  che  si  è  in- 
staurata e  praticata  la  terapia  antivelenosa  sieroterapica.  Ma  questa  cura 
adoperata  alla  cieca  in  principio  aveva  condotto  a  sfiducia,  mentre 
essa,  come  tutte  le  altre  siero-terapie  ,  va  usata  con  ragionevole  av- 
vedimento. 

Si  deve  ricordare,  che  il  potere  tossico  del  veleno  di  cobra  può 
venire  valutato  a  2  milligrammi  per  kgr.  di  peso.  Ora  la  morte  av- 
viene ugualmente  ,  sia  che  si  inietti  o  no  il  siero  di  Calmette ,  e  si 
inietti  a  scopo  curativo  o  profilattico.  L'errore  sta  in  questo ,  nel  ri- 
tenere come  uguale  la  sostanza  velenosa  dei  serpenti,  per  modo  che 
coatro  di  esso  sarebbe  valido  un  siero  universale  «  à  la  Mithridates  » 
come  Calmette  riteneva. 

Perini  la  differenza  da  un  veleno  all'altro  dipenderebbe  solo  da  una 
questione  qualitativa,  mentre  che  questo  criterio  non  ha  nessuna  base 
ragionevole.  Il  veleno  dei  serpi  o  risulta  di  una  tossialbumina,  o  è  com^ 
binato  ad  una  tossialbumina;  queste  tossialbumine  non  danno  certo 
reazioni  differenziali  chimicamente,  ma  non  per  questo  possono  senz'altro 
venire  considerate  come  identiche.  Esiste  una  prova  più  delicata  quarè 
quella  fisiologica;  ora  è  noto,  che  i  varii  thanatifidi,  mentre  sono  in- 
sensibili per  il  loro  stesso  veleno,  sono  invece  sensibili  per  il  veleno 
di  altre  specie. 
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La  varietà  di  veleno  usato  da  Calmette  apparterrebbe  in  special 
iDodo  alle  specie  di  Naja;  ora  nessuna  meraviglia,  che  il  siero  otte- 
nuto con  questa  specie  dì  serpe  non  presenti  poi  una  azione  specifica 
verso  il  veleno  del  crotale  e  del  bothropso. 

È  per  questo  che  Brazil  ha  preparato  due  varietà  di  sieri  di  cir- 
ca 15000  unità  imniunizzanti,  Tuno  chiamato  siero  anti-crotalico,  l'al- 
tro siero  antibothropsico,  il  miscuglio  di  questi  due  sieri  rappresenta 
il  siero  anti-serpentino.  Si  iniettano  da  20  a  60  cmc,  e,  quando  i  casi 
sono  gravi,  si  raccomanda  iniettarlo  entro  le  vene.  Fino  al  mese  di 
maggio  sono  noti  21  casi  cosi  curati  col  siero,  che  avrebbero  avuto, 
senza  eccezione,  un  esito  favorevolissimo.  Ma  il  grande  inconveniente 
è  rappresentato  dalla  diffìcoltà  di  conservarlo  o  di  procurarselo  in 
piccoli  centri,  specie  lontani.  Date  queste  difficoltà  pratiche,  Bassewitz 
ha  pensato  di  sostituire  il  siero  terapeutico  per  mezzo  di  un  altro 
agente  terapeutico,  il  quale  potesse  venire  preparato  senza  una  grande 
perdita  di  tempo.  E  sebbene  i  suoi  esperimenti  siano  stati  fino  ad 
ora  condotti  solo  sugli  animali,  pure  può  asserire,  che  gli  effetti  sono 
spiccatamente  positivi.  Anche  iu  questo  caso  il  medicamento  agisce 
solo  contro  i  serpenti  bothropi,  perchè  non  gli  è  stato  possibile  avere 
viventi  i  crotali.  Durante  i  suoi  lavori  aveva  fatto  Tosservazione,  che 
i  serpenti  velenosi  sono  immuni  verso  razione  velenosa  di  alcune  so- 
stanze. Ed  ebbe  a  sospettare,  che  questa  immunità  dipendesse  dalla 
secrezione  di  alcuni  organi  nel  senso  accennato  da  Brown-Sequard.  E 
questa  convinzione  veniva  confermata  dall' osservazione  di  Fraser,  il 
quale  dimostrava  che  il  siero  del  sangue  dei  serpenti  possiede  unV 
zione  antitossìca  contro  il  veleno  dello  stesso  serpente.  E  Fraser  an- 
che osservava,  come  il  siero  disseccato  di  questi  serpenti  agisce  in 
una  maniera  analoga  a  quella  con  cui  agisce  T  antitossina  artificiale. 
Dippiù  Fraser  aveva  osservato,  che  la  bile  dei  tanatofibii  esercita  u- 
gualmente  un'azione  antitossica,  grazie  alla  esistenza  di  un  fermento 
idrolitico,  il  quale  è  analogo  al  fermento  della  saliva  umana. 

Ora  tanto  il  siero  di  sangue,  quanto  la  bile  sono  secreti,  e  quindi 
portatori  e  non  generatori  della  sostanza  antitossica.  Questa  è  sempre 
il  prodotto  dell'attività  cellulare.  Dalla  bile  noi  sappiamo  con  sicurez- 
za, che  è  una  secrezione  del  fegato,  il  grande  organo  ghiandolare  il 
quale  non  esercita  azione  alcuna  sulla  composizione  dei  sangue.  Quindi 
diviene  ragionevole  ammettere,  che  l'immunità  nei  serpenti  sia  dovuta 
ad  un'azione  antitossica  del  loro  fegato.  E  del  resto  la  fisiologia  ci 
insegna,  che  il  fegato  appunto  esercita  una  spiccata  azione  antitoesica 
x:ontro  i  veleni. 

Questa  catena  di  idee  ha  spinto  Bassewitz  a  praticare  una  polvere 
dell'estratto  di  fegato  del  serpente  medesimo,  fegato  che  viene  prima 
disfatto  in  una  poltiglia  di  una  soluzione  di  cloruro  di  sodio;  questo 
«stratto  organico  contiene  oltreché  l'amido  animale  {glicogenc]  anche 
due  albuminati  e  si  altera  presto  per  putrefazione  anche  in  poche  ore, 
mentre  la  sterilizzazione  od  anche  l'  aggiunta  di  piccole  quantità  di 
antisettici  gli  toglie  subito  il  valore  medicamentoso.  E  l'azione  medi- 
camentosa è  sicura  verso  veleni  della  stessa  specie,  e  questo  accade 
tanto  in  vivo,  quanto  in  animali  sensibilissimi,  quali  per  esempio  il 
coniglio. 

La  procedura  per  praparare  l'estratto  è  questa. 

Prendere  un  rettile  molto  bene  lavato,  e  con  tutte  le  cautele  an- 
tisettiche, gli  si  asporta  il  fegato,  si  pone  il  fegato  in  un  mortajo  sta- 
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rìle,  si  tritura  bene  con  raggiunta  di  una  soluzione  sterile  di  soluzione 
acquosa  di  cloruro  di  sodio  al  7  /q^;  soluzione  che  può  venire  prepa- 
rata anche  estemporaneamente  con  l'aggiunta  di  un  cucchiaino  da  caffè 
di  sale  di  cucina,  versato  in  un  litro  di  acqua  bollita.  Poi  si  filtra  o 
con  doppia  carta  da  filtro,  ovvero  anche  con  cotone  idrofilo,  e  si  rac- 
coglie il  filtrato  in  un  recipiente  di  cristallo.  La  sostanza  in  questo  caso 
è  pronta  per  venire  iniettata;  si  deve  avere  T  attenziooe  di  chiudere 
il  foro  di  deflusso  con  collodion  elastico.  Malgrado  questo  metodo  di 
cura,  non  debbono  venire  trascurati  quei  procedimeoDi,  che  di  regola 
si  usano  negli  avvelenamenti,  come  la  legatura  al  disopra  del  punto 
morsicato,  scarificazione  e  succhiamento,  anche  per  mezzo  delle  coppe 
improvvisate  magari  con  un  bicchiere. 

Come  mezzi  accessorii  si  deve  riguardare  Tuso  per  bocca  del  con- 
tenuto della  cistifellea,  e  questo  specialmente  con  lo  scopo  di  neutra- 
lizzare quella  quantità  di  veleno  che  viene  secreto  dalla  mucosa  ga- 
strica ,  e  che,  come  è  noto,  rappresenta  una  via  molto  attiva  di  eli- 
minazione dei  veleni.  Questa  dimostrazione  fu  data  specialmente  da 
Kionka  e  da  Alt. 

{Dalla  Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  72,  1904). 

Olio  d*ali¥a  nella  dissenteria. 

Un  trattamento  speciale  contro  la  dissenteria  cronica,  e  Tentero- 
colite  cronica  di  origine  tropicale  ,  venne  recentemente  proposto  da 
Rutherford  {American  Medicine  Philadelphia  March  12).  Egli  sperimentò 
sopra  uno  svariato  numero  di  casi,  e  i  risultati  furono  sempre  quanta 
mai  soddisfacenti.  L'olio  accresce  il  flusso  di  bile  acquosa,  che  favo- 
risce Tassorbimento  di  grassi  che  si  trovano  neirintestino,  e  stimola 
la  peristalsi  intestinale,  agisce  come  antisettico  intestinale  e  distrugge 
alcuni  baiterii  patogeni.  I  risultati  della  sua  somministrazione  com- 
provano un'  aumentata  secrezione  di  bile  ,  diminuzione  delle  evacua- 
zioni giornaliere,  cessazione  graduale  dei  segni  di  fermentazione  e  di 
putrefazione  lungo  il  tratto  intestinale^  diminuzione  del  dolore  e  del 
meteorismo,  insieme  ad  un  miglioramento  generale,  aumento  dell'ap- 
petito, miglioramento  della  digestione  ,  del  sistema  nervoso  e  rapido 
aumento  di  peso  e  di  forza.  Generalmente  si  ha  una  completa  guari* 
glene  nel  corso  di  due  mesi. 

Nei  primo  periodo  del  trattamento  si  comincerà  con  300  ce.  di 
olio  tre  volte  al  giorno  per  i  primi  tre  giorni,  poi  si  aumenterà  a  60 
ce.  tre  volte  al  giorno  ,  al  sesto  giorno  se  ne  comincerà  a  sommini- 
strare la  stessa  quantità  quattro  volte  al  giorno.  Durante  la  prima 
metà  di  questo  periodo,  si  darà  al  paziente  soltanto  una  dieta  lattea, 
nella  seconda  metà  si  aggiungeranno  1-3  once  di  carne  triturata  o  il 
suo  equivalente  di  albumina  d'uovo,  ogni  giorno.  Il  paziente  può  an- 
che subire  una  temporanea  perdita  di  peso. 

Nei  secondo  periodo  del  trattamento  Tolio  può  essere  sommini-^ 
strato  in  maggiore  quantità,  non  meno  di  90  ce.  tre  volte  al  giorno, 
e  continuare  così,  senza  inconveniente  di  sorta,  per  2  o  più  mesi,  sino 
a  che  si  abbia  ottenuta  la  completa  guarigione  e  non  si  sia  ristabilita 
il  peso  normale.  Nel  terzo  periodo,  infine  ,  il  paziente  viene  gradual- 
mente ricondotto  ad  una  dieta  completa  con  diminuzione  nella  som- 
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ministrazione  dell'olio.  Nel  maggior  numero  dei  casi  a  principio  è  ne- 
cessario di  dare  insieme  airolio  circa  la  stessa  quantità  di  latte  caldo, 
fiino  a  che  il  paziente  non  acquisti  la  tolleranza.  L'olio  va  sommini- 
strato circa  un'ora  prima  dei  pasti,  in  modo  da  ottenere  il  massimo 
affetto  sullo  stomaco  e  sull'intestino  vuoto. 

L'  olio  deve  essere  di  oliva  ,  purissimo.  Finora  però  non  si  può 
.ancora  affermare,  che  con  questo  trattamento  non  si  abbiano  ricadute. 

(Dalla  Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  72,  1904). 
Cara  della  gangrena  polmonare. 

La  gangrena  polmonare  è  oggi  meno  frequente  che  in  passato  , 
le  misure  d^igiene  e  d'antisepsi  prese  negli  ospedali  l'hanno  rasa  pid 
rara,  come  hanno  rese  più  rare  le  gangrene  della  bocca,  delia  farin- 
ge, della  pelle.  Ogni  focolaio  di  suppurazione  nei  malati ,  e  partico- 
larmente le  suppurazioni  dell'orecchio,  saranno  disinfettate  con  cura. 
poiché  la  gangrena  polmonare  embolica,  il  cui  punto  di  partenza  è 
rappresentato  da  un  focolaio  di  gangrena  cutanea ,  di  carie  ossea,  e 
sovrattutto  di  otite  suppurata,  è  relativamente  frequente. 

Spesso  iu  pratica  si  fa  confusione  tra  gangrena  polmonare  e  pleu- 
i*lte  interlobare  ;  da  questo  errore  è  essenziale  il  guardarsi  per  fare 
una  prognosi  giusta,  la  vomica  abbondante  nella  pleurite  interlobare 
dopo  quindici  giorni  o  tre  settimane  di  febbre  ,  con  dolore  puntorio 
più  o  meno  vivo,  ci  permetteranno  d'orientarci.  La  pleurite  interlo- 
bare con  espettorazione  purulenta  e  fetida,  d'ordinario  guarisce,  an- 
jche  con  mezzi  medicamentosi ,  ben  più  grave  invece  è  la  gangrena 
polmonare. 

La  cura  consiste  nel  sostenere  le  forze  del  malato,  si  prescriverà 
del  latte,  delle  uova,  delle  deboli  dosi  di  cognac;  non  è  consigliabile 
l'alcool  ad  alte  dosi,  perche  ha  un'  azione  depressiva ,  di  cui  convien 
diffidare.  La  camera  dovrà  essere  spaziosa  e  ben  aerata.  Esiste  poi 
un'  altra  indicazione  ,  il  cui  scopo  non  si  raggiunge  che  incompleta- 
mente, la  quale  consiste  nella  disinfezione  del  focolaio  polmonare.  Si 
praticheranno  delle  inalazioni,  facendo  bollire  in  permanenza  nella 
camera  una  cucchiaiata  d'una  delle  mescolanze  che  indicheremo  in  uà 
litro  di  acqua: 

Tintura  d'eucalyptus 

Acido  fenico ana  gr.     10 

Essenza  di  trementina »     100 

Gomenolo gr.     10 

Timolo »         5 

Tintura  di  eucalyptus »     100 

Creosoto gr.    20 

Essenza  di  trementina »     100 


gr- 

4 

» 

100 

« 

2 

» 

10 

» 

100 
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Robin  preconizza  le  poIverizzazioDÌ  di  eucaliptolo  e  gomenolo  ai- 
*'  1  ^loo»  da  farsi  per  una  mezz'ora,  quattro  volte  al  di. 

Per  via  interna,  Lancereaux  ha  raccomandato  riposolBto  di  sodio: 

Pr. 

Iposolfito  di  sodio 

Acqua  distili. 

Estratto  alcoolico  d*eacalyptus 

Tintura  di  cannella     . 

Sciroppo  di  gomma    . 
S.  a  cucchiai.  Da  consumarsi  nelle  34  ore. 

Oraves  preconizzava  il  cloruro  di  calcio  associato  all'oppio  : 

Pr. 

Cloruro  di  calcio cgr.     15 

Estratto  tebaico »        5 

Per  !  pillola.  Una  ogni  sera. 

Una  tal  cura  però  può  provocare  delle  turbe  digestive  ;  non  è 
quindi  molto  indicata  in  una  malattia,  in  cui  Tindividuo  ha  bisogno 
di  tutte  le  sue  forze  di  resistenza  organica. 

I  clisteri  con  creosoto  sono  utili  per  diminuire  l'espettorazione  e 
la  fetidità  dell'alito  : 

Pr. 

Creosoto  di  faggio gr.  20 

Decotto  di  legno  di  Panama  al  5  °[o.        .  »  180 

Laudano  del  Sydenham       ....  goc.  Ili 

Una  cucchiaiata  da  caffè  in  un  bicchiere  d' acqua ,  da  darsi  per 
<^lÌ8tere  alla  sera. 

La  pneumotomia  dà  buoni  risultati  nella  gangrena  circoscritta; 
nei  bambini  per  lo  più  la  gangrena  è  multipla,  e  l'operazione  offre 
minori  speranze  di  successo.  Una  pleurite  gangrenosa  esige  V  inter- 
vento immediato,  poiché  è  questo  il  solo  modo  d'impedire  alla  gan* 
.grena  di  estendersi  fino  al  polmone. 

(Dalla  Rivista  critica  di  Clinica  medica,  n.  25,  1904). 

STURBELL.— Sulla  yohimbina  (Spiegai)  quale  anestetico. 

Con  l'impiego  locale  di  una  soluzione  di  yohimbina  all'  1  per  100 
rsi  ottiene  un'indubbia  ipoestesia  sino  all'enestesia  della  mucosa  delle 
vie  respiratorie  superiori. 

Quest'anesitìsia  è  sufficiente  per  eseguire  operazioni  ,  che  non  si 
«stendono  molto  in  profondità.  L'anestesia  non  è  congiunta   ad  ano- 


~  392  — 

smia,  piuttosto  a  moderata  iperemia,  senza  però   altre  complicazioDi 
della  cavità  nasale. 

Forti  emorragie  od  emorragie  consecutive  non  si  manifestano.  Il 
rimedio  alla  soluzione  indicata  è  innocuo. 

{Wimer  klinische  Wocherìschrifi,  1903). 

BEHRIN6.— Salla  terapia  tetanica  antitossica. 

La  toxina  tet^anica,  iniettata  sotto  la  cute,  penetra  in  grandissima 
parte  nei  vasi  linfatici,  quindi  nel  sangue,  e  da  questo  nelle  cellule 
ganglionari  sensitive;  in  piccola  parte  è  assorbita  dalle  terminazioni 
nervose  e  da  queste  risale  nel  cilindro  assile.  Dalla  sua  quantità,  dalla 
lungliezza  del  territorio  da  percorrere,  dai  possibili  ostacoli  in  questa 
decorso,  dipende  la  meta  da  raggiungere  e  la  grandezza  detrazione. 
Sembra  che  nelle  cellule  sensitive  tossiche  razione  principale  si  spie- 
ghi sul  citoplasma,  e  non  sul  nucleo  di  esse.  La  toxina  tetanica  non 
invade  solamente  i  gangli  motori,  ma  anche  i  sensitivi  e  i  simpatici,  e 
provoca  perciò,  pure  in  questi,  composti  antitossinici.  Per  un  simile 
processo  anche  nei  gruppi  di  cellule  non  nervose  depongono  soltanto 
alcune  osservazioni  nei  cani  ;  le  ricerche  nei  mammiferi  non  danno 
risultati  concludenti.  L'A.  emise  pel  primo  Topinione,  che  la  neutra- 
lizzazione fra  il  veleno  del  tetano  e  Tanticoxìna  avvenga  per  combi- 
nazione cbim.ica.  Egli  anche  adesso  sostiene,  contro  Buchner,  che  ra- 
zione deir  antitoxina  profilattica  e  curativa  avviene  non  già  per  in- 
fluenza delle  cellule  vive  del  corpo,  sibbene  unicamente  e  solamente 
per  azione  antitossica  degli  elementi  tossici.  Dapprima  TA.  spiegò  que- 
sto processo  mediante  la  neutralizzazione  acida  con  alcali,  ma  ora  lo 
spiega  mercè  la  trasformazione  fermentativa  delia  proteina.  Quindi  deve 
agire  fra  il  corpo  antitossico  e  il  corpo  tossico  pure  un  corpo  di  u- 
Dione,  il  conduttore,  il  quale  forse  è  da  ricercare  nel  cilindro  ussile. 
Esso  esiste  abbondantemente  nel  siero  di  sangue,  del  tutto  fresco,  di 
cavallo  immunizzato  contro  il  tetano,  ma  scompare  presto  nella  con- 
servazione di  lunga  durata.  Saranno  fatte  ulteriori  comunicazioni  su 
questo  conduttore. 

Per  lo  scopo  pratico  corrisponde  bene  il  siero  preparato  in  Mar- 
burgo dalla  Ditta  dott.  Siebert  e  Ziegenbein,  che  si  conserva  bene  so- 
pratutto  allo  stato  secco.  Sono  pure  da  raccomandare  le  iniezioni  pa- 
renchimatose  sulla  sede  della  lesione  e  nel  decorso  di  nervi. 

La  mortalità  per  tetano  calcolata,  secondo  Rose  ed  altri  ,  a  circa 
88  per  100  è  già  discesa  con  la  cura  specifica  del  siero  a  40-45  per  100. 

Deplorevoli  errori  possono  verificarsi,  considerando  che  la  sierotera- 
pia non  dipende  solamente  dal  sollecito  intervento  curativo  e  dal  nu- 
mero delle  unità  antitossiche  adoperate  ,  ma  anche  dalla  malignità 
deirinfezione. 

[Centralbiatt  fiìr  Bahleriologie  Parasitenkunde  und  Infektionskrankheiienr 
Bd.  XXXIV,  n.  4  5.  19  nov.  1903). 


Stanislao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 
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LEZIONI 


Prima  Clinica  Hedioa  della  R.  Univenità  di  Napoli 
dirotU  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E. — Osteomalacia. 

(Lezione  raccolta  dal  Dott.  S.  CAPPIELLO,  assistente  ordinario). 

Angela  Maria  P.,  da  Cignano  di  Napoli,  di  anni  21,  nubile.  Nulla 
di  noterole  dal  lato  ereditario  nò  aU*  anamnesi  remota.  Si  ò  esposta 
alle  cause  reumatizzanti,  e  si  è  alimentata  poveramente. 

Tre  anni  or  sono  cominciò  ad  avvertire  stanchezza  agli  arti  in- 
feriori, e  poi  dolori  alle  regioQi  lombo-sacrali,  alle  articolazioni  delle 
ginocchia  e  alla  radice  delle  cosce»  dolori  che  sono  andati  sempre  au- 
mentando, fino  ad  impedirle  la  libera  deambulazione. 

L'inferma  fa  notare  che  si  è  accorta  d' una  diminuzione  nell*  al- 
tezza del  corpo. 

In  Clinica  si  osserva  che  ella  non  può  rimanere  air  impiedi,  per 
intensi  dolori  ciie  le  si  risvegliano  nelle  articolazioni  delle  ginocchia 
e  delie  anche  e  alle  regioni  lombari,  come  pure  dolori  alla  pressione 
sulle  ossa. 

La  sinfisi  de*  pubi  si  riunisce  ad  angolo  molto  acuto  (becco  di  lu- 
cerna). 

La  colonna  vertebrale  mostra  una  leggera  scoliosi  a  sinistra. 

I  riflessi  rotulei  sono  esagerati. 

Questa  giovane  ha  una  malattia  piuttosto  rara,  però  meno  rara 
di  quanto  si  crede. 

Nella  passata  lezione,  presentandovi  una  inferma  affetta  da  morba 
di  Basedow,  vi  dissi  che  questa  malattia,  come  tante  altre,  sebbene 
poco  comune,  pure  a  torto  è  ritenuta  rara;  cosi  anche  Tosteomalacia 
è  poco  frequente,  ma  non  quanto  generalmente  si  pensa. 

Nel  caso  che  vi  presento  ,  voi  la  trovate  marcata,  sebbene  noa 
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nella  sua  vera  forma  classica.  Ricordo  nella  mia  Clinica  a  Genova  un'am- 
malata che  era  divenuta  quasi  un  gomitolo  ;  ed  a  Napoli  ho  avuto  in 
cura  una  signora  deiraristocrazia,  la  quale  ò  tutta  deforme,  e  si  mette 
a  letto  come  un  fantoccio. 

Questa  malattia  attacca  a  preferenza  il  basso  popolo,  ma  anche 
nelle  signore,  che  sono  in  buone  condizioni  sociali,  potrete  riscontrarla. 
Che  cosa  à  Tosteomalacia?  la  parola  stessa  Io  dice  :  rammollimento 
delle  ossa.  Le  ossa  contengono  una  quantità  preponderante  di  circa 
60  0[o  di  fosfato  tribasico  di  calcio.  Ora,  se  esse  perdono  la  calce,  si 
ha  quello  che  dicesi  €  halisteresis  »  e  le  ossa  diventano  molli,  perdono 
la  loro  rigidezza  e  si  ha,  quindi,  osteomalacìa. 

La  resistenza  delle  ossa  ò  dovuta  alla  calce ,  e  voi  tutti  sapete 
resperimento  che,  se  si  mette  Tosso  in  un  acido,  esso  perde  la  solidità, 
la  rigidezza  e  diventa  molle,  pieghevole,  flessibile,  e  ciò  perchè  la  calce 
è  stata  sottratta  dall*  acido.  Ora  quello  che  accade  sperimentalmente 
avviene  anche  neirorganismo,  ma  non  so,  giacché,  allo  stato  attuale 
della  scienza,  nessuno  sa,  se  il  processo  sia  lo  stesso. 

Osservate  bene  questa  ammalata  :  voi  troverete  in  essa  i  sintomi 
deiraffezione.  Prima  di  tutto  Tìnferma  ha  avuto  dolori  al  bacino  ,  al 
dorso,  alle  ginocchia.  Questi  dolori  che  sogliono  essere  costanti ,  che 
voi  troverete  sempre,  sono  forti,  ma  non  sempre  della  stessa  intensità  ; 
dolori  spontanei,  che  talvolta  Tammalata  può  tollerare,  ma  che  s'in- 
tensificano di  tratto  in  tratto  e  specie  nei  movimenti,  nel  mettersi  a 
letto,  nello  stare  in  piedi ,  nella  deambulazione  ,  nel  tossire  ecc.  Essi 
inoltre  aumentano  colla  pressione,  ed  infatti  se  io  premo  verso  Testre- 
mità  inferiore  della  colonna  vertebrale,  Tinferma  ha  dolori  intensi. 

Questi  dolori  spontanei,  profondi,  corrispondenti  alle  ossa  si  dif- 
fondono alle  parti  vicine,  ma  in  realtà  non  hanno  un  punto  determi- 
nato ;  anche  la  pelle  suole  acquistare  una  sensibilità  maggiore.  Badate, 
in  corrispondenza  della  cavità  acetabolica ,  qui,  ove  la  testa  del  fe- 
more urta  nella  cavità  cotiloidea,  si  ha  sempre  un  punto  doloroso.  Ecco 
il  sintoma  dolore  che  è  molto  importante. 

Si  hanno  poi  deformazioni  dello  scheletro,  e  la  statura,  in  queste 
ammalate  ,  può  straordinariamente  diminuire  fino  ad  aversi  infermi 
come  nani  :  ricordo  che  in  una  inferma,  che  ebbi  due  anni  or  sono  in 
Clinica,  gli  abiti,  che  prima  andavano  bene  alla  sua  statura,  le  scen- 
devano poi  lunghi  e  strascicavano  sul  suolo.  Così  questa  inferma  era 
di  altezza  regolare,  ed  ora  ella  stessa  afferma  di  essersi  raccorciata. 
Qui  in  Clinica  si  è  arrestata  la  diminuzione  dell'altezza  del  corpo  me- 
diante opportune  cure. 
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Questa  ammalata  ha  21  anni,  l'altezza  del  suo  corpo,  quando  ella 
r-sia,  impiedi,  è  di  m.  1.34  li2  (norm.  m.  1.57.4),  mentre  quando  sta  a 
letto  ò  di  m.  1.37.  —  Vi  spiegherete  subito  questa  differenza  di  mi- 
/sura,  se  pensate  che  le  ossa,  essendo  molli,  s'incurvano  nella  stazione 
eretta  :  questo  ò  un  carattere  importantissimo  ,  cui  ne'  trattati  non 
si  è  data  tutta  l'importanza  che  meritava;  eppure  è  così  facile  vedere 
la  differenza  tra  le  due  stazioni,  e  che,  esistendo,  depone  sempre  per 
la  osteomalacia. 

La  deformazione  in  principal  modo  attacca  le  ossa  del  bacino,  il 
-quale  subisce  la  pressione  della  colonna  vertebrale  e  dei  femori.  Sotto 
il  peso  del  tronco,  il  sacro  si  piega  in  maniera,  che  il  promontorio 
e  il  coccige  si  avvicinano  l'uno  all'altro.  Le  cavità  cotiloidee  sono 
spinte  dai  femori  verso  il  centro  del  bacino,  e  si  avvicinano  al  sacro; 
ne  risulta  che  le  branche  orizzontali  del  pube  divengono  pressoché 
parallele.  11  loro  avvicinarsi  dà  al  pube  una  forma  sporgente  in  avanti 
-^he  rassomiglia  ad  un  becco ,  il  bacino  si  restringe  nel  suo  distretto 
inferiore,  ed  avete  l'apparenza  di  un  cuore  di  una  carta  da  giuoco, 
differente  un  po'  da  un  lato,  con  una  deviazione  specialmente  a  destra 
dove  voi  trovate  una  depressione  più  marcata,  perchè  Tinferma  stando 
a  letto  si  produce  una  pressione  sullo  acetabolo.  Se  io  metto  le  mani 
in  questo  modo,  fra  le  mie  dita  io  veggo  la  sporgenza  a  mo'  di  becco 
che  fanno  le  branche  orizzontali  delle  ossa  pubiche  ;  e  qui  poi  vi  ò 
una  depressione  come  nel  cuore  di  una  carta  da  giuoco,  dovuta,  come 
dicevo  pocanzi,  alla  pressione  de'  femori  sul  bacino. 

Questa  non  è  la  sola  deformità,  potendovene  essere  dovunque.  Il 
piede  per  esempio  talvolta  ò  valgo.  Le  curvature,  che  sogliono  pre- 
rsentare  le  ossa  normalmente,  si  accentuano  molto  di  più  in  questa  af- 
fezione :  cosi  le  cosce  appaiono  più  arcuate  in  avanti,  la  pianta   del 
piede,  nei  casi  avanzati,  perde  l'arcata  e  diventa  piatta. 

Anche  nel  torace  spesso  trovate  deformazioni  :  lo  sterno,  nei  casi 
inarcati,  si  fa  prominente  in  avanti ,  più  raramente  s'insinua  verso  la 
colonna  vertebrale,  dividendo  in  due  il  torace.  Questo  s'impiccolisce  , 
.'le  ultime  costole  si  avvicinano  alle  ossa  iliache,  sicché  Io  spazio  ileo- 
costale  0  diminuisce  o  scompare.  —  Qui  è  sensibilmente  diminuito. 

La  colonna  vertebrale  presenta  varie    alterazioni  :  al  dorso    pu<> 

presentare  cifosi,  in  basso  si  può  avere  una  curvatura  molto  marcata 

in  senso  contrario  (lordosi) ,  e  poi ,  più  in  basso ,  altra  deformazione 

cifotica.  Potete  anche  osservare  alterazioni  e  deviazioni  nel  senso  la^ 

iterale  (scoliosi);  e  qui  si  trova  questa  deviazione  laterale. 


W^W^'' 
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Neirosteomalacia  ogni  osso  può  essere  alterato  ;  solo  le  ossa  det 
cranio  non  si  modificano,  nò  si  rammolliscono,  però  nella  letteratura 
VI  sono  registrati  dei  casi  in  cui  si  è  avuta  osteomalacia  del  cranio^ 
e  gli  ammalati  hanno  preso  un  aspetto  strano.  Fortunatamente  questi 
casi  sono  rarissimi. 

Queste  alterazioni  delle  ossa  rappresentano  il  sintoma  culminante 
caratteristico  proprio  della  malattia.  Si  badi  dunque  che  le  ossa,  oltre 
di  essere  rammollite,  presentano  incurvature,  impiccolimenti,  infrazioni. 
In  ogni  piccolo  sforzo  muscolare,  colpi  di  tosse,  starnuti,  le  costole 
possono  fratturarsi  in  più  punti,  le  clavicole  possono  incurvarsi  in 
modo  straordinario  ed  alterarsi  nel  modo  più  strano. 

Date  queste  deformazioni  delle  ossa  ed  i  dolori,  voi  vi   spiegate- 
tutti  i  disturbi  funzionali. 

Vediamo  un   po'  il  cammino  in   questa  inferma.  Notate  come  è- 
bassa,  ebbene  era  una  giovane  sana,  di  statura  regolare. 

Questo  caso  è  molto  importante  come  quello  che  ebbi  in  Clinica: 
due  anni  or  sono,  perchè  si  tratta  d'una  nubile  e  nelle  nubili  l'affe- 
zione è  molto  rara.  Vedete  dunque  come  cammina;  non  è  una  para- 
litica certamente  ;  è  una  forma  speciale  di  claudicazione  dovuta  ai  do- 
lori delle  ossa;  si  vede  che  ò  un' ammalata*  che  soffre.  In  questa  in- 
ferma non  è  molto  avanzata  l'affezione,  che  se  lo  fosse  non  potrebbe 
più  camminare. 

Non  esistono  paralisi  vere  nelle  forme  avanzate  ;  però  alcuni  stu- 
dii  accennano  a  possibilità  di  affezioni  muscolari  per  cui  anche  i  mu- 
scoli vi  parteciperebbero.  Io  che  ho  visto  tanti  ammalati,  non  possa 
convincermi  che  questa  malattia  si  riduca  al  dolore  e  alle  deformità 
delle  ossa,  ma  che  certo  anche  i  muscoli,  io  credo,  vi  prendano  parte. 
Questa  idea,  del  resto,  viene  confermata  dal  fatto,  che  i  muscoli  sono 
impotenti  alla  propria  funzione.  In  alcuni  ammalati  si  ò  veduta  una 
paralisi  dello  psoas  iliaco,  ed  alle  necroscopie  si  sono  trovati  muscoli 
flaccidi.  In  alcuni  casi  con  un  esame  elettrico  accuratissimo  si  è  tro- 
vato in  qualche  punto  accenno  di  reazione  degenerativa. 

Perchè  questa  giovane  è  osteomalacica  ?  D'ordinario  vi  sono  due- 
momenti  etiologici  importanti.  Prima  l' età  :  si  può  trovare  nei  fan- 
ciulli, sebbene  possa  confondersi  col  rachitismo,  ma  potete  avere  un 
fanciullo  osteomalacico ;  mancano  allora  gl'ingrossamenti  ossei,  il  ro- 
sario costale,  la  permanenza  delle  fontanelle  e  la  fonte  olimpica  dei 
rachitici.  D'ordinario  però  la  trovate  fra  20  e  50  anni  ;  di  là  dei  5.0- 
aiini  diventa  molto  più  rara,  ed  allora  si  ha  la  forma  osteomalacica- 
déi  vecchi  che  è  comune  tanto  agli  uomini  che  alle  donne. 
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Oltre  rinflueDza  dell'età,  un'altra  caasa  importantissima  è  dovuta 
.-alla  gravidanza.  Spesso  le  donne  che  hanno  avuto  buon  numero  di 
gravidanze  vanno  soggette  airosteomalacia. 

10  ho  visto  presentarsi  quest'affezione  quando  la  donna  è  incinta, 
quando  è  puerpara  e  quando  allatta. 

Talvolta  si  presenta  in  una  prima  gravidanza  e  poi  scompare  per 
ri  presentarsi  in  una  2.*  o  3.*  gravidanza  e  così  di  seguito. 

In  alcune  località  è  isolata  :  pianura  renana  a  Basilea  ,  Vienna. 
In  un  punto  della  Croazia  domina  endemicamente.  Da  noi,  specie  nel- 
l'alta Italia  (Valle  dell'Olona,  Piemonte,  Valle  del  Dora  e  del  Sangone) 
è  tutt' altro  che  rara.  Il  preparatore  di  questa  Clinica,  prof.  Caporali, 
ne  ha  raccolti  14  casi  in  brevissimo  tempo. 

11  trovarsi  endemica  in  alcuni  punti  fa  pensare  ad  un  germe ,  e 
perciò  da  alcuni,  fra  ì  quali  il  Klebs,  che  nel  1888  credette  di  potere 
isolare  e  dimostrare  nel  sangue  di  una  osteomalacica  la  presenza  di 
un  elemento  specifico  produttore  dell'osteomalacia,  si  ò  pensato  ad  una 
forma  parassitaria.  E  cos\  il  Truzzi  praticava  quattro  volte  lo  esame 
batteriologico  nel  sangue  di  una  osteomalacica  ricoverata  nella  Cli- 
nica novarese,  ottenendo  in  tutti  i  quattro  esperimenti  colonie  di  coc- 
chi. 11  Lohlein  ha  dimostrato,  però,  l'assenza  del  microrganismo  nelle 
ossa  e  nell'ovaia  e  ia  stessa  constatazione  è  stata  fatta  per  il  sangue 
da  altri  Autori. 

Potete  trovare  l'influenza  ereditaria  :  infatti  nel  caso  di  due  anni 
•addietro  la  madre  avea  cifosi  ;  questo  dato,  però,  è  molto  raro. 

Di  frequente  troverete  cattive  condizioni  igieniche,  difetto  di  luce, 
<li  aria,  di  alimenti.  Qualche  volta  le  cause  psichiche,  patemi  d'animo 
(Schmidt). 

Si  ò  pensato  anche,  per  spiegare  l' etiologia  della  osteomalacia  , 
'alle  influenze  telluriche,  mancanza  di  sali  calcarei  nelle  acque  bevute, 
e  nei  vegetali  che  forniscono  la  base  del  nutrimento  nei  paesi  in  cui 
si  presenta  Tosteomalacia.  Altri  Autori  invece,  fra  i  quali  il  Cohnheim 
•attribuiscono  la  causa  di  questa  malattia  ad  una  diminuita  assimila- 
zione di  sali  calcarei  per  alterazioni  dello  stomaco,  con  difetto  di  ac. 
-cloridrico  ;  ed  altri,  al  contrario,  pensano  ad  un  eccesso  di  eliminazione 
Nlei  suddetti  sali. 

In  che  consiste  questa  malattia? 

Secondo  molti  della  scuola  francese,  si  tratterebbe  di  una  distru- 
zione dei  sali  calcarei  per  1'  azione  di  un  acido  che  si  svilupperebbe 
Jtìel  tessuto  midollare,  e  che  secondo  Weber  sarebbe  l'acido  lattico. 


—  398  — 

Senator  ha  visto  che  una  donna,  appartenente  a   famiglia  diabe- 
tica, è  andata  soggetta  ad  osteomalacia  ;  posta  in   condizioni  d'  igiene^ 
migliore,  T  osteomalacia  scompariva,  e  l'inferma  presentava  diabete. 
Teissier  pensava  a  trasformazione  dello  zucchero  in  acido  lattico. 

Rindfleisch  non  è  con  Weber  circa  la  natura  dell'acido,  ed  opiaa 
che  in  seguito  a  stasi  sanguigna  negli  spazi!  midollari,  si  ha  un  ecces- 
sivo sviluppo  di  acido  carbonico  con  conseguente  diminuzione  della  so- 
lidità delle  ossa,  per  la  trasformazione  de'  carbonati  in  bicarbonati  solu- 
bili, de'  fosfati  basici  in  fosfati  acidi,  pure  solubili,  opperò  eliminabili. 

Da  alcuni  poi  viene  invocata  una  diminuzione  dell'  alcalinità  del 
sangue  ;  a  parte  il  fatto  che  attualmente  i   fisiologi  stessi  non    sono* 
d'accordo  nel  fissare  il  grado  dell'alcalinità  del  sangue  nei  casi  nor- 
mali, si  riscontra  ipo-alcalescenza  in  molte  forme  morbose  senza  che 
si  abbia  osteomalacia. 

Ad  ogni^'modo  dunque  Taffezione  sarebbe  prodotta  da  un  accesso^ 
di  acido. 

Ecco  una  teoria  molto  semplice. 

Oggi  si  ammette  da  molti  una  alterazione  distrofica  del  tessuto  ^ 
altrimenti  non  potremmo  spiegarci  come  il  fosforo  abbia  giovato  mol- 
tissimo a  questa  inferma,  ed  anche  come  colla  castrazione  possa  ar- 
restarsi ed  aversi  la  guarigione.  Se  si  trattasse  di  un  aumento  di  acido,, 
dando  gli  alcalini,  dovremmo  avere  ottimi  risultati. 

Il  Febling  spiega  l'osteomalacia  come  una  trofonevrosi  delie  ossa,. 
che  sarebbe  conseguenza  di  una  esaltata  attività  fisiologica  delle  ovaia,, 
dalle  quali  partirebbero  riflessi,  che  operando  sui  nervi  vaso-dilatatori, 
dello  ossa  vi  determinerebbero  una  iperemia  passiva,  e  quindi  un  rias- 
sorbimento energico  degli  elementi  del  tessuto  osseo. 

In  principio  v'è  una  iperemia  notevole  del  tessuto  midollare  che- 
prolifera  in  tal  modo,  che  non  tardano  i  canalicoli  di  Havers  ad  es- 
serne invasi.  Il  tessuto  osseo  si  rarefa  invaso  dal  tessuto  midollare. 
L'analisi  chimica  mostra  una  diminuzione  dei  sali  calcarei  e  produzione 
di  grasso,  il  Cohnheim  ha  visto  anche  formazione  di  tessuto  osteoide; 
per  questa  ragione  mi  pare  probabile,  che  si  tratti  di  un' alterazione- 
costituzionale  secondo  alcuni  del  sistema  nervoso,  secondo  altri  da  se- 
crezione interna  dell'ovaia.  In  ogni  modo  si  tratta  d'opinioni. 

Si  sono  fatte  dal  prof.  Caporali  alcune  ricerche  sul  sangue  delle 
osteomalaciche.  Egli  ha  trovato  un  aumento  delle  cellule  eusinoflle  ^ 
delle  cianofile  e  delle  piastrine. 

Ha  trovato,  e  questo  è  importantissimo,  quelle  cellule  midollarii 
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elle  passano  più  facilmente  nell'albero  circolalorio  e  che  indicano  at- 
tività del  midollo.  In  ogni  modo  pare  che  il  sangue  possa  alterarsi 
colla  presenza  di  cellule  midollari  e  diminuzione  di  corpuscoli   rossi. 

La  prognosi  dapprima  ritenuta  grave ,  nel  senso  che  V  affezione 
non  guariva,  si  è  andata  modificando  per  risultamenti  migliori  otte- 
nuti mercè  rimedii  opportuni. 

In  non  vi  dirò  tutti  i  trattamenti  curativi  proposti  nell'osteoma- 
lacia;  solo  vi  accennerò  a  quattro  di  essi. 

1.°  Cura  igienica  rigorosa ,  cambiamento  di  aria,  luoghi  asciutti^ 
buona  nutrizione.  Dovete  impedire  che  la  donna  resti  incinta  anche 
per  la  distocia,  e  se  lo  diventa  procurare  l'aborto.  Dopo  il  parto  evi- 
tare Tallattamento.  Questa  giovane  ò  nubile  e  in  questi  casi  voi  vie- 
terete il  matrimonio. 

2.®  È  stato  raccomandato  il  bagno  a  vapore,  che  avrebbe  il  be- 
nefizio di  provocare  sulla  cute  un  afflusso  di  sangue^  diminuendo  la 
iperemia  interna  midollare. 

3.°  Un  rimedio  efficacissimo  molto  importante  ò  il  fosforo.  Vi  sono 
molti  preparati.  Voi  potrete  dare  il  fosforo  in  sostanza  assieme  all'o- 
lio di  fegato  di  merluzzo.  Si  dà  alla  dose  da  1  a  3  millg.  Il  fosforo  ò 
opportuno  e  rappresenta  la  cura  medica  speciale. 

Tutti  i  preparati  di  fosforo  dunque  sono  indicati,  ed  il  medico  deve 
ritenerlo  un  ottimo  rimedio. 

4.^  Si  ò  avuta  qualche  guarigione ,  o  arresto ,  o  rallentamento 
della  malattia  per  Testirpazione  dell'ovaia.  Voi  ricorrerete  all'opera- 
zione quando  il  fosforo  non  vi  ha  dato  buoni  risultati  e  V  ammalato 
peggiora.  Ricorrendo  a  tali  mezzi  voi  otterrete  buoni  risultati,  potendo 
arrestare  o  rallentare  il  decorso  dell'affezione;  in  caso  contrario  l'am- 
malato dimagra,  s'emacia  e  finisce  per  cachessia,  piaghe  da  decubito^ 
bronco-pneumonite,  ec. 


RIVISTE  GENERALI 


Sai  messi  di  diagnosi  delle  plooriti. 

I  mezzi  di  indagine  di  cui  disponiamo  oggi  nello  studio  delle  pleu- 
riti sono  numerosissimi,  ed  alcuni  valgono  ad  assodare  l'esistenza  e  la 
quantità  del  liquido,  altri,  invece,  servono  per  mostrarci  la  natura  del 
liquido  sia  dal  lato  chimico,  che  da  quello  batteriologico. 
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È  bene  per  ciò  fare  una  rassegna  di  questi  varii  mezzi  diagnostici, 
trattando  con  maggiore  ampiezza  quelli  che  sono  il  portato  degli  ul- 
timi studii. 

L'ispezione  ci  permette  di  constatare  tre  sintomi. 

a)  Uampliamento  del  torace,  che  può  estendersi  a  tutta  una  metà 
del  torace  ed  è  in  rapporto  colla  quantità  del  liquido  raccolto  ;  la  pelle 
del  iato  affetto  si  mostra  liscia,  colle  vene  sottocutanee  dilatate  e  tal- 
volta con  edema,  localizzato  nella  regione  laterale  del  torace  o  in  quella 
posteriore,  e  che  indica  una  vasta  raccolta  liquida  o,  più  spesso,  è  un 
buon  segno  per  dimostrare  la  natura  purulenta  deiressudato. 

b)  Modificazioni  dei  movimenti  respiratori i,  potendosi  avere  l'immo- 
bilità dei  lato  affetto  negli  atti  respiratorii  o  una  minore  dilatazione. 
Pitres  da  una  statistica  ricava,  che  la  frequenza  dei  movimenti  respi- 
ratori! è  aumentata  nei  pleuritici,  senza  però  che  questa  frequenza  sia 
in  rapporto  diretto  coir  abbondanza  del  versamento.  Ciò  può  essere 
spiegato  dallo  stato  del  pulmoae  ,  dalie  alterazioni  cardiache  e  rena- 
li ecc.,  che  sono  cosi  frequenti  nei  pleuritici.  Bisogna  notare  anche,  che 
alcune  di  queste  cause  (febbre,  congestione  puimonale)  esistono  d'or- 
dinario solamente  alTinizio  del  male,  e  cosi  si  spiega  che  la  dispnea 
considerevole  si  abbia  alPinizio  quando  il  versamento  è  ancora  poco 
abbondante.  Il  tipo  respiratorio  può  essere  costale,  quando  il  diafram- 
ma è  immobile  per  il  dolore  pleurico  :  nei  versamenti  leggieri  può  es- 
sere a  tipo  misto  ;  nei  grandi  versamenti  diventa  costale  superiore,  seiiza 
però  che  vi  sia  al  riguardo  una  regola  assoluta. 

e)  Deviazione  della  punta  del  cuore.  Nelle  pleuriti  a  sinistra  la  punta 
del  cuore  devia  verso  destra  e,  secondo  anche  il  Dieulafoy,  si  ammette 
che  il  punto  massimo  della  sistole  cardiaca  approssimativamente  rag- 
giuage  il  margine  sinistro  dello  sterno  con  un  versamento  di  500  o  600 
gr.:  raggiunge  il  margine  destro  dello  sterno  con  un  versamento  di 
1200  gr.,  e  si  trova  fra  lo  sterno  e  il  capezzolo  destro  con  un  versameato 
da  1800  a  2000  gr. 

Pitres  dice  che  negli  adulti  non  si  ha  spostamento  quando   il  li- 
quido raccolto  è  inferiore  ad  l  litro.  Molti  Autori  attribuiscono  a  que- 
sto spostamento  del  cuore  nei  pleuritici  la  morte  subitanea,    sebbene 
molti  casi  di  autopsia  non  siano  stati  dimostrativi.  Pitres  ha  studiato 
il  meccanismo  di  questi  spostamenti  cardiaci,  ed  ha  messo  in  evidenza 
alcune  particolarità  anatomiche,  con  cui  ha  dimostrato  che  il  cuore  è 
molto  meno  alterato  neflla  sua  fanrioBe  di  quanto  ordinariamente  si     I 
crede.  Se  il  liquido  è  a  diritta,  allora  è  la  porzione  diritta  del  diafram-    \ 
ma  che  si  tende,  e  per  conseguenza  è  la  porzione  diritta  o  auricolare    / 
del  cuore  che  subisce  tutto  lo  sforzo  di  questa  tensione  ;  ma  siccome  / 
questa  porzione  è  pressoché  verticale,  accade  che  il  cuore  non  è  clie  /  / 
di    poco  spostato   verso  sinistra  :  quando  al  contrario  la  raccolta  li-    / 
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<)uida  è  a  sinistra,  è  la  parte  sinistra  del  pericardio,  molto  obliqua,  che 
€i  tende  e  per  conseguenza  il  cuore  è  fortemente  respinto  verso  destra. 
Ma  neiruno  e  nelPaltro  caso,  è  la  stessa  tensione  dei  foglietti  dei  pe- 
ricardio che  mette  il  cuore  al  coverto  e  lo  protegge  dalla  pressione 
esistente  nella  pleura  ;  senza  questa  disposizione  le  orecchiette  si  afflo- 
scerebbero e  si  avrebbe  ipso  facto  la  sospensione  della  circolazione. 
La  palpazione  per  sé  sola  dimostra  : 

a)  Vabolizione  delle  vibrazioni  toraco'vocali  ; 

b)  le  sensazioni  di  pieno  di  una  parte  del  petto; 

e)  la  sensazione  di  fluttuazione,  indicata  da  Corvisart,  Tarral,  Trous- 
rseau  ed  altri,  non  si  ha  che  nei  versamenti  molto  abbondanti; 
d)  lo  spostamento  degli  organi  vicini  al  versamento. 

La  percussione  dà  risultati  differenti  a  seconda  che  si  pratica  a  li- 
vello o  al  di  sopra  del  vei-samento.  A  livello  o  al  disotto  del  versamento 
«i  ha  suono  ottuso,  e  la  linea  di  ottusità  forma  nelle  pleuriti  fibrinose 
una  curva  a  convessità  superiore  la  cui  sommità  si  trova  suirasceliare 
{Damoiseau). 

Ài  di  sopra  del  livello  del  liquido  si  ha  suono  chiaro  timpanico, 
inoltre  colla  percussione  possiamo  osservare  : 

Lo  spazio  semilunare  di  Traube,  Si  trova  alla  base  sinistra  del  petto 
-ed  ha  per  limite  superiore  la  5.^  o  6.*  cartilagine  costale  in  avanti,  la  9.^ 
-e  la  10.*  costola  in  dietro,  per  limite  inferiore  il  bordo  del  torace;  cor- 
risponde sopra  tutto  alla  grossa  tuberosità  dello  stomaco  e  si  ha,  per- 
-cuotendo,  un  suono  timpanico.  Nei  grnndi  versamenti  di  sinistra  il 
diaframma  si  abbassa  e  alla  sonorità  si  sostituisce  un  suono  ottuso. 
'Questo  manca  nelle  pleuriti  di  destra  ed  anche  in  quelle  di  sinistra 
quando  vi  sono  state  delle  aderenze.  Pitres  inoltre  ha  fatto  notare,  che 
lo  spazio  semilunare  dà  suono  ottuso  in  un  buon  Qumero  d'individui 
che  non  hanno  ne  hanno  mai  avuto  pleuriti,  e  per  ciò  egli  considera 
questo  sintoma  interessante  ,  ma  non  mai  indispensabile  per  la  dia- 
(gnosL  dei  versamenti  pleurici  di  sinistra. 

Il  smtoma  del  Gracco  consiste  in  uo^area  triangolare  di  ottusità  rela- 
tiva, rilevabile  sulla  parte  posteriore  del  torace,  dalla  parte  cioè  opposta 
JL  quella  del  versamento.  Questo  triangolo  ha  come  lato  interno  la  li- 
nea delle  apoflsi  spinose  ;  il  lato  inferiore,  o  base,  è  la  linea  che  se- 
^a  il  conQue  inferiore  dell'area  di  risonanza  toracica,  il  lato  esterno 
é  dato  da  una  linea  obliquamente  ascendente,  che  si  unisce  ad  angolo 
acuto  colla  linea  del  lato  interno  del  triangolo,  e  il  vertice  di  questo 
triangolo  si  trova  verso  V  estremo  superiore  del  livello  delP  essudato* 
L'ipofonesi  è  maggiore  verso  la  base  e  la  linea  mediana  del  torace,  e 
Ja  base  del  triangolo  è  tanto  più  larga,  quanto  maggiore  è  la  quantità 
•del  liquido  raccolto.  Questo  triangolo  subisce  delle  modificazioni  nel- 
l^area  e  nel  grado  di  ottusità  coi  vari!  decubiti,  col  variare  della  quan- 
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tità  del  liquido,  colPestrazione  di  questo  mediante  la  toraceutesi  e  col 
riformarsi  delFesaudato  dopo  la  medesima. 

Il  Crocco,  che  lo  indicò  per  primo  nella  Rivista  Critica  di  Clinica^ 
Medica  del  1903,  aggiunge  che  a  parità  di  condizioni,  il  triangolo  pa* 
ravertebrale  gli  sembrò  più  marcato  per  il  versamento  di  destra,  e  con- 
clude facendo  notare  Timportanza  di  questo  sintoma  nella  diagnosi  dif- 
ferenziale fra  versamento  pleurico  ed  infiltrazione  pulmonare  (pulmo- 
nite  crupale,  pulmonite  massiva,  ecc.). 

Nel  Congresso  di  Medicina  Interna  tenuto  a  Roma  nell'istesso  anno 
1903,  il  Crocco  insisteva  suirimportanza  diagnostica  di  questo  sintoma 
e  parlava  di  radioscopie  e  radiografie,  mostrando  un  radiofotogramma 
preso  da  un  cadavere,  nella  cui  pleura  si  era  iniettata  una  soluzione 
di  acetato  di  piombo ,  con  cui  si  dimostra  che  la  sacca  pleurale  ,  di- 
stesa dal  liquido  iniettatovi,  sorpassa  la  linea  mediana  di  tanto  da  spie- 
gare l'area  triangolare  descritta.  F.  Maragiiano  ,  assistente  del  Silve- 
strini  nella  Clinica  di  Camerino,  in  un  lavoro  comparso  nel  1903  sul 
Bollettino  della  Società  Eustachiana,  riferiva  alcuni  casi,  per  cui  ha  po- 
tuto convincersi  del  gran  valore  di  questo  sintoma  per  indicare  Tinizio- 
deirassorbi mento  dell'essudato^  giacché  mentre  per  modificazioni  della 
parete  può  persistere  l'ottusità  nel  lato  affetto  allo  stesso  livello,  an- 
che quando  è  cominciato  il  riassorbimento,  la  riduzione  del  triangolo 
invece  si  effettua  indubbiamente  appena  comincia  la  riduzione  dell'es- 
sudato. Se  ne  sono  occupati  anche  il  Fiora,  il  Pieraccibi,  il  fìucco  ed 
altri. 

Sintoma  del  Banti,  che  si  ha  nella  pleurite  essudativa  semplice,  con*- 
siste  in  una  ipofonesi  retrosternale  con  notevole  aumento  di  resistenza 
della  regione  sternale.  Questo  fatto  è  dovuto  allo  strato  di  liquido  che 
si  raccoglie  nel  fondo  pleurale,  e  che  spinge  il  mediastino  anteriore- 
verso  il  Iato  sanò,  portandosi  dietro  lo  sterno  per  tutta  la  sua  esten- 
sione. 

Segno  del  Pinz,  ricercato  sopratutto  nei  bambini  quando  si  hanna 
del  segni  di  pleurite  o  di  congestione  pulmonare  alla  parte  posteriore. 
Si  fa  mettere  il  piccolo  infermo  nella  posizione  genupettorale  e  se  si 
ha  scomparsa  o  diminuzione  di  quei  segni  che  avevano  fatto  pensare- 
ad  una  pleurite  ,  si  argomenta  trattarsi  di  versamento  pericardico  ,. 
nella  cui  regione  però  devono  comparire  sintomi  analoghi  acciò  possa 
essere  certa  la  diagnosi  differenziale. 

Segno  dell'ottusità  vertebrale  dei  versamenti  liquidi  delle  pleura,  A.  Si- 
jgnorelli  nel  Policlinico  (  Sez.  Prat.  fase.  43,  22  agosto  1903)  riferisce^ 
che  fisiologicamente  si  ha  suono  chiaro  pulmonare  percotendo  dalla 
7.*  airil.^  apodsi  spinosa,  e  questo  suono  è  dovuto  principalmente  al 
sottostante  pulmone.  Questo  suono  chiaro  si  modifica  in  ottuso  per  la 
presenza  di  un  qualsiasi  tumore  che  abbia  sede  in  quella  regione,  ed 
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anche  pei  versamenti  unilaterali  non  saccati  della  pleura.  L* Autore  ha 
riscontrato  questo  fatto  costantemente  ;  laddove  non  lo  trovò  mai  nei 
casi  di  epatizzazione  pneumonica  o  di  naturale  ispessimento  della  pleu-^ 
ra;  ed  è  importante  anche  perchè  si  appalesa  nei  versamenti  di  poca 
entità,  che  occupano  due  otre  spazii  intercostali.  Se  poi  il  versamento 
è  bilaterale,  l'ottusità  ò  più  completa,  ne  è  possibile  determinare  il  pas- 
saggio della  zona  in  discorso  alla  sottostante  decorrente  tra  la  11.^  ver- 
tebra dorsale  e  la  2.*  e  3.^  lombare,  in  cui  si  ha  anche  fisiologicamente 
suono  ottuso  per  la  presenza  dei  reni. 

L'ascoltazione  fa  notare: 

Diminuzione  del  murmure  vescicolare,  che  si  riscontra  più  o  mena 
estesa  in  tutti  i  casi  di  versamento  pleurico. 

In  prima  è  localizzata  alle  basi,  ma  poi  si  estende  a  misura  che 
cresce  la  raccolta  liquida,  e  quando  questa  è  molto  abbondante,  allora 
si  ha  assenza  completa  della  respirazione  in  tutti  i  punti  del  torace, 
tranne  in  vicinanza  della  colonna  vertebrale.  Quando  il  liquido  rac-^ 
colto  è  poco  ,  allora  il  pulmone  libero  compie  una  funzione  più  esa- 
gerata del  normale  ed  il  murmure  vescicolare  diventa  forte,  esagerato, 
e  in  avanti,  sotto  la  clavicola,  diventa  infantile  (Voillez). 

Soffio.  11  vero  soffio  dei  pleuritici  è  espiratorio  e  si  percepisce  so^ 
pratutto  alla  fine  dell'espirazione  ;  eccezionalmente  neir  inspirazione  ; 
è  dolce,  velato,  lontano  e  a  timbro  acuto.  È  caratteristico  dei  piccoli 
versamenti  e  prende  un  timbro  tubarlo,  quando  il  liquido  aumenta  o 
quando  si  ha  oltre  i  fatti  pleurici  anche  congestione  polmonare. 

Soffio  cavernoso  ed  anforico  si  possono  anche  osservare  nei  pleuri^ 
tici.  Per  Rilliet  e  Barthez,  Réhier,  Woillez ,  Dieulafoy  questi  soffli  si 
percepiscono  sopratutto  nei  fanciulli  e  quando  il  versamento  è  molto 
abbondante,  e  Io  spiegano  sia  per  la  congestione  pulmonare  concomi- 
tante, sia  anche  per  una  torsione  del  grosso  bronco  che  si  trasforma 
così  in  una  vera  cavità  ad  orifizio  ristretto,  molto  adatto  alla  produ- 
zione di  un  soffio  cavernoso  (Barth). 

Modificazioni  della  voce  ascoltata,  che  consistono  n^ìVegofonia,  pettiri^ 
loquio  afono  e  broncofonia. 

L*  egofonia  consiste  in  una  forte  risonanza  della  voce,  che  ascol^ 
tata  sul  torace  diventa  più  acuta  e  più  acre  di  quella  che  si  ascolta 
regolarmente  quando  il  malato  parla.  Produce  V  illusione  come  se 
qualcuno  parlasse  nel  petto  deir  infermo.  Talvolta  è  caprizzante  e  sì 
può  avere  un'.idea  riferendosi  a  quella  voce  che  fa  il  pulcinella. 

Spesso  Tegofonia  è  un  sintoma  precoce  e  si  localizza  in  principio 
alla  base  del  torace,  ma  a  misura  che  il  versamento  cresce ,  il  feno^ 
meno  si  sposta  verso  Talto,  seguendo  approssimativamente  il  limite 
superiore  del  liquido. 

L*  egofonia  si  esplica  nei  piccoli  versamenti,  nei  grandi  scompare 
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e,  quando  si  ha  complicanza  di  congestione  pulmonare,  si  ha  bronco- 
fonia, cioè  la  voce  è  diffusa. 

Il  pettiriloquio  afono  si  ha  quando  la  trasmissione  delle  parole 
pronunziate  dall'ammalato  a  voce  bassa  è  netta  ed  articolata  e  T  os- 
servatore percepisce  bene  le  parole,  come  se  fossero  pronunziate  al  di 
sotto  della  parete  toracica^  contro  Torecchio  di  chi  ascolta.  Questo  fe- 
nomeno è  stato  dimostrato  dal  Baccelli  di  cui  porta  il  nome. 

Metodi  combinati. 

CoìV  ispezione  e  colla  palpazione  riunite  si  percepisce  talvolta  una 
pulsazione  nel  lato  del  torace  affetto  già  da  pleurite  ,  quasi  sempre , 
per  non  dire  sempre,  di  natura  purulenta.  Questa  pulsazione  ci  rivela 
V empiema  pulsatile,  di  cui  si  hanno  due  varietà:  una,  intrapleurale  , 
senza  tumore  all'esterno;  T altra  extrapleurale,  con  tumore  pulsabile 
airesterno.  Questo  movimento  di  pulsazione  nelPuno  e  nell'altro  caso 
è  sincrono  alla  sistole  cardiaca  ;  ma  ascoltando  sulla  regione  che  pulsa 
non  si  rileva  alcuno  dei  segni  che  si  trovano  neir  aneurisma. 

CoìVascoltazione  e  colia  percussione  si  percepisce  il  ((  bruit  tCairain  d 
^Trousseau)  nelle  pleuriti  putride.  È  un  rumore  speciale  che  si  perce- 
pisce ascoltando  l'infermo  ,  mentre  un  altro  percuote  nella  parte  op- 
posta battendo  con  una  moneta  su  di  un'altra  applicata  a  piatta  sulla 
regione.  Sul  lato  sano  si  sente  un  rumore  secco  e  breve,  sul  lato  ove 
sta  il  versamento  gassoso  il  rumore  prende  un  tintinnio  metallico. 

GoU'ascoltare  mentre  l'infermo  viene  scosso  si  pei*cepisce  talvolta 
sebbene  raramente  un  guazzamento  toracico,  dato  appunto  dal  liquido 
raccolto  nel  cavo  pleurico  e  smosso  violentemente  dalle  scosse  che  si 
impartiscono  all'infermo. 

Oltre  tutti  questi  segni  fisici,  si  hanno  altri  aiuti  per  assodare  Te* 
sistenza  del  liquido  nella  pleura,  e  questi  ci  sono  dati  dalla  Radiogror 
fia,  pef  cui  si  rileva  un'  opacità  in  corrispondenza  del  liquido  raccolto 
e  più  0  meno  proporzionata  ad  esso.  Questa  opacità  aumenta  e  dimi- 
nuisce parallelamente  alla  quantità  dell'essudato. 

Ma  tutti  questi  segni  se  sono  decisivi  per  denotare  una  raccolta 
liquida  nelle  pleure  ed  anche  ,  con  opportuni  criterii ,  dal  loro  com- 
plesso assodare  la  quantità  di  liquido  raccolto  ;  non  hanno  alcun  va- 
lore 0  pochissimo  per  indicarci  la  natura  del  liquido.  Di  fatti  solo  il 
pettiriloquio  afono,  o  fenomeno  del  Baccelli,  ha  un  qualche  valore  per 
indicarci  la  ricchezza  di  elementi  solidi  contenuti  dal  liquido,  da  Cui 
poi  si  può  arguirne  la  natura  purulenta;  quello  invece  che  scioglie 
definitivamente  il  problema  è  la  puntura  aspiratrice,  con  cui  si  estrae 
una  certa  quantità  di  liquido ,  se  ne  osserva  la  natura  e  vi  si  prati- 
cano alcuni  esami,  che  è  bene  qui  segnalare  per  ordine. 

Citodiagnosi.  Widal  e  Ravaut  pei  primi  dimostrarono  la  grande 
importanza  che  può  avere  lo  studio  istologico  dei  vet*samenti  pleurici 
sia  in  rapporto  alla  patogenesi  che  alla  clinica. 
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É  bene  però  non  prelevare  il  liquido  dalla  massa  estratto  colla 
puntura  evacuatrice,  giacché  la  coagulazione  può  operarsi  rapidamente 
nel  recipiente  ove  il  liquido  si  raccoglie,  e  cosi  si  corre  il  rischio  che 
tutti  gli  elementi  solidi  sono  trattenuti  dal  coagulo;  è  necessario  per- 
ciò esaminare  l'essudato  che  si  estrae  colla  puntura  esploratrice,  fatta 
con  una  siringa  sterilizzata.  Questo  liquido  cosi  raccolto  si  deflbrina, 
si  centrifuga  e  poi  se  ne  fanno  dei  preparati  ;  ma  se  anche  ciò  non  è 
possibile  a  farai  dal  medico  pratico,  si  può  sempre  facilmente  inviare 
i  pochi  centimetri  cubi  estratti  colla  comune  siringa  Pravatz  in  un  la- 
boratorio vicino  e  chiederne  Tesame. 

Ogni  versamento  pleurico  siero-fibrinoso  sebbene  appare  limpido, 
pure  contiene  sempre  dei  globuli  rossi,  globuli  bianchi  e  delle  cellule 
endoteliali  e  lo  studio  della  forma  leucocitaria  e  quello  delle  cellule 
in  esso  sparse  che  oggi  hanno  una  grande  importanza. 

La  pleurite  acuta  siero-fibrinosa ,  detta  idiopatica  o  a  frigore,  di 
cui  Landouzy  ha  provato  la  natura  quasi  costantemente  tubercolare , 
e  caratterizzata  dalla  presenza  quasi  esclusiva  qel  suo  liquido  di  pic^ 
coli  linfociti  misti  a  dei  globuli  rossi. 

Il  liquido  delie  pleuriti  sviluppate  nei  tubercolotici  accertati  con- 
tiene pochi  elementi  figurati,  anche  dopo  la  centrifugazione  ;  i  corpu- 
scoli rossi  sono  in  piccolissimo  numero ,  come  anche  i  linfociti  ;  al 
contrario  si  trova  un  certo  numero  di  polinucleari  vecchi,  deformati, 
malati ,  a  nuclei  molto  divisi  ed  a  granulazioni  neutrofile  altei*ate. 
Talvolta  poi  si  trovano  dei  grossi  elementi  mononucleati  più  o  mena 
deformati  ed  anche  delie  masse  amorfe  senza  nuclei,  elementi  che  si 
trovano  molto  facilmente  nei  versamenti  siero-fibrinosi  della  pleura. 

Il  liquido  delle  pleuriti  meccaniche  dei  cardiaci  >  dei  brightici , 
dei  cancerosi ,  o  sviluppate  ancora  per  compressione  o  irritazione  di 
vicinanza,  è  caratterizzato  dalla  presenza  di  grandi  cellule  endoteliali, 
cadute  dalla  superficie  della  sierosa  e.  che  si  trovano  o  isolate  o  rag- 
gruppate in  due,  tre  o  quattro  elementi  o  più,  forms^ndo  così  dei  pa- 
vimenti endoteliali ,  che  sono  caratteristici  di  questa  varietà  di  pleu- 
rite e  in  cui  la  confluenza  sembra  diminuire  con  Tetà  del  versamento. 

Nel  liquido  di  una  pleurite  streptococcica  Widal  e  Ravaut  non 
hanno  constatato  che  dei  polinucleari  neutrofilì  a  nucleo  deformato. 

Nella  pleurite  pneumococcica  la  formola  istologica  dei  versamento 
dà  la  maggiore  impressione  di  lotta  e  di  difesa,  giacché  oltre  la  pre^ 
senza  di  globuli  rossi  e  di  alcuni  linfociti,  si  trova  soprattutto  un'  ab' 
bondanza  dei  polinucleari  e  un  maggior  o  minor  numero  di  grandi 
cellule  mononucleari,  di  cui  talune,  veri  macrofagi,  inglobano  dei  po« 
iinucleari  nel  loro  protoplasma. 

Si  osservano  solo  per  eccezione  due  o  tre  cellule  endoteliali  saU 
date  insieme. 
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Da  questo  nuovo  metodo  di  ìodagioe  adunque  il  clinico  può  ele- 
vare dei  giusti  apprezzamenti,  per  assodare  se  l'agente  patogeno  di  una 
pleurite  siero-fibrinosa  sia  o  pur  no  il  bacillo  tubercolare. 

Altro  mezzo  interessante  è  V  iniezione  delle  sierosità  pleuriche  nel  pe- 
ritoneo delle  cavie;  ma  i  risultati  non  sono  costanti. 

L' iniezione  di  tubercoUna  nei  pleuritici  sospettati  tubercolotici  dà 
pure  risultati  ottimi ,  giacché  questi  pleuritici  reagiscono  alla  tuber- 
colina,  come  dei  veri  tubercolotici  ;  ma  si  sa  che  V  iniezione  della  tu- 
bercolina  non  è  scevra  di  pericoli. 

Nella  1.^  Clinica  Medica,  diretta  dal  prof,  de  Renzi,  si  usa  iniet- 
tare 20  ce.  di  una  soluzione  fatta  da  10  gr.  di  solfato  di  soda,  5  gr.  di 
cloruro  di  sodio  e  1000  gr.  di  acqua,  e  se  la  lesione  è  tubercolare  si 
ha  una  reazione  febbrile  :  però  il  risultato  non  è  sempre  costante. 

L'altro  mezzo  abbastanza  nuovo  per  assodare  se  una  pleurite  siero- 
fibrinosa  sia  o  pur  no  tubercolare  è  quello  della  coltura  del  liquido 
pleurico  sospetto.  Molte  volte  V  inoculazione  nel  peritoneo  delle  cavie 
non  dà  risultati  positivi,  anche  quando  la  pleurite  è  di  origine  tuber- 
colare ;  e  ciò  si  spiega  perché  i  bacilli  sono  cosi  diluiti  nel  liquido , 
che  appena  qualche  microrganismo  viene  introdotto  sperimentalmente 
nel  peritoneo  delle  cavie  ed  in  seguito  annichilito  o  distrutto. 

La  cultura  del  liquido  si  é  praticata  con  successo  solo  da  poco,  e 
propriamente  da  quando  si  é  trovato  il  terreno  di  coltura  estrema- 
mente favorevole  ai  bacillo  tubercolare,  e  questo  terreno  é  il  sangue 
gelosato  glicerinato. 

Altro  mezzo  del  tutto  recente  é  la  diretta  ricerca  del  bacillo  di 
Koch  nel  liquido  di  puntura,  la  cosi  delta  inoscopia, 

Jousset  A.  nel  1903  fu  quello  che  propose  per  primo  Tinoscopia, 
colla  quale  si  poteva  in  breve  tempo  e  facilmente  accertare  la  esistenza 
del  bacillo  tubercolare  nel  liquido  delle  pleuriti  siero-fibrinose  ed  an- 
che su  altri  liquidi  normali  e  patologici. 

Ecco  come  Jousset  pratica  il  suo  metodo  : 

L'  essudato,  raccolto  in  un  vaso  ben  deterso  e  sterilizzato,  viene 
tenuto  ivi  in  riposo  per  lo  elasso  di  dieci  minuti  a  molte  ore,  secondo 
la  rapidità  con  cui  si  formano  i  fiocchi  di  fibrina.  Dopo  che  si  sono 
formati,  si  filtra  attraverso  una  compressa  bollita  in  acqua  alcalina , 
poi  si  lava  il  fiocco  di  fibrina  in  acqua  distillata  ,  lo  si  isola  dalla 
compressa  (raschiando  delicatamente)  con  una  spatola  di  platino  (ste- 
rilizzata col  calore),  lo  si  porta  in  un  vase  a  largo  collo,  della  capa- 
cità di  50  e.  e.  e  munito  di  una  chiusura  di  vetro  ;  e,  secondo  la  gran- 
dezza del  fiocco  di  fibrina,  si  aggiungono  10—30  e.  e.  del  liquido  di- 
gerente, la  cui  composizione  é  la  seguente  : 
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Pepsina  ìa  pagliuzze  (titolo  50  del  Codex)  .    gr.     1-2 

Glicerina  pura                            )  enifi    .       .  ce.  10 
Acido  cloridrico  a  22°  fiaume   ) 

Fluoruro  di  sodio gr.  3 

Acqua  distillata »  1000 

Ciò  fatto,  si  porta  nel  termostato  a  38'  C.  Ogni  mezz'ora  si  agita. 
In  due  a  tre  ore  termina  il  processo  digerente. 

Secondo  Jousset,  sarebbe  meglio  fare  uso  di  un  bagnomaria,  che 
non  oltrepassi  i  50°  C.  Esso  sostituisce  ottimamente  il  termostato^  per- 
•chè  accelera  il  processo. 

La  massa  digerita  viene  centrifugata,  e  nel  prodotto  della  centri- 
fugazione — dal  quale  con  un  filo  di  platino  si  attinge  il  materiale  ne- 
cessario per  l'esame — si  cercano  i  bacilli  (Nuovo  Progresso  Intemazionale). 

Questo  nuovo  metodo  ha  avuto  di  già  varii  controlli  in  Francia 
ed  all'estero.  In  Francia  M.  Dèclere  e  Masselin  se  ne  sono  occupati  ri- 
tenendolo atto  a  rendere  grandi  servizi;  all'estero  Behring  ne  ha  par- 
lato senza  però  apportarvi  alcun  contributo  personale;  KormOczi  e 
Jassmger  se  ne  sono  occupati  accennando  anche  ad  alcune  cause  di 
errori  ;  in  Italia  se  ne  sono  occupati  Gargano  e  Nesti  della  Clinica  di 
Firenze,  ma  conclusero,  in  base  alle  loro  ricerche,  negando  ogni  va- 
lore airinoscopia;  il  dottor  Bonardi  anche  se  ne  è  occupato,  apportando 
alcune  modifiche  al  primitivo  metodo  di  Jousset  da  lui  già  seguito  in 
ricerche  anteriori  che  gli  erano  riuscite  negative  tutte,  mentre  in  se- 
guito alle  sue  modifiche,  come  pubblica  nel  n.^  88  della  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  delle  Cliniche  del  1904,  conclude  col  ritenere  il  metodo  del- 
l'inoscopia  di  Jousset  destinato  a  rimanere  fra  le  ricerche  di  laboi*a- 
torlo  come  mezzo  prezioso  di  diagnosi  precoce  della  tubercolosi. 

Dott.  V.  Patricelli 


Besoconlo  di  Congressi,  Accademie  e  Socielci  Scientificlie 

ZIII  Congresso  tedesco  di  Hedicina  intema 

Lipsia  i8'2i  aprile  i904. 


L' arterie-sclerosi. 

Harcand  [relatore), — È  giunto  a  queste  conclusioni  : 
1.  Si  debbono  annoverare  nell'arterio-sclerosi,  nel  senso  più  am- 
pio, tutte  quelle  alterazioni  delle  arterie  che  conducono  ad  un  ispes- 
-simento  diffuso  o  nodulare  della  parete  vasale ,  specialmente  dell'  in- 
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tima,  nello  svolgimento  delle  quali  compaiono  stati  degenerativi  (de* 
generazione  grassa  e  sue  conseguenze) ,  sclerosi  e  calcificazione  (eoo 
diffusione  alla  media). 

2.  Il  processo  nel  suo  insieme  è  di  natura  degenerativa,  sebbene 
nel  suo  decorso  compaiano  alterazioni  in  parte  infiammatorie,- in  parte 
produttive  di  proliferazioni  connettivali. 

3.  Si  deve  separare  la  semplice  ipertrofia  della  media  dall'arterio- 
sclerosi,  come  pure  Tarterite  sifilitica  delle  arterie  di  medio  e  piccolo 
calibro  e  i  processi  affini. 

4.  La  proliferazione  connettivale  delPintima  nelParterio-sclerosi  è 
di  natura  essenzialmente  iperplastica.  L'aumento  degli  elementi  ela- 
stici deir  intima  nell'aorta  avviene  prevalentemente  per  proliferazione 
di  nuove  lamelle  dello  strato  muscolo-elatittico  proliferato,  nelle  altre 
arterie  invece  dell'elastica  interna;  mentre  nei  processi  cronici  in- 
flammatorii  succitati,  le  fibre  vengono  neoformale  come  nel  tessuto  di 
cicatrice  (Jores). 

5.  L'arterìo-sclerosi  è  sopratutto  la  conseguenza  di  azioni  mecca- 
niche accresciute  (strapazzi  funzionali)  sulle  arterie ,  favorita  da  aite- 
razioni  locali  o  generali,  disturbi  della  nutrizione,  processi  infettivi  o 
tossici,  influenze  ereditarie,  della  temperatura,  ecc. 

6.  Una  diffusa  sclerosi  dell'aorta  toracica  con  compartecipazione 
(degerativa  o  infiammatoria)  della  media  e  dell'avventizia,  in  molti 
casi  è  data  dalla  sifilide,  la  quale  talora  porta  alla  formazione  di  un 
terreno  gommoso ,  sebbene  non  sia  un'  esatta  espressione  riferendoBi 
all'intima.  Si  raccomanda  perciò  di  chiamare  questa  malattia  sclerosi 
aortica  callosa  o  aortite  (mesoaortite  produttiva  di  Chiari). 

7.  L'inizio  del  processo  arterio-sclerotico  sembra  basarsi  in  un^ai- 
terazione  degli  elementi  elastici,  e  precisamente  nell'aorta,  delio  strato 
muscolo-elastico  dell'  intima  e  anche  della  media ,  nelle  altre  arterie 
più  piccole  dell'elastica  interna. 

8.  La  degenerazione  grassa  (ateromalosa)  superficiale  dell'  intima 
dell'aorta  negli  individui  giovani  è  da  considerarsi  già  come  parte  di 
un  sintoma  del  processo. 

9.  La  degenerazione  degli  elementi  elastici  ha  per  conseguenza  una 
distensione,  sflancamento  più  o  meno  diffuso  della  parete  vasaio,  con- 
trapponendovisi  un  incipiente  ispessimento  nell'intima.  L'ispessimento 
diffuso  (arterie-sclerosi  diffusa  di  Thoma)  può  avere  un  significato  com* 
pensatone. 

10.  Nell'arterio -sclerosi  nodosa,  il  carattere  degenerativo  è  aempr» 
rilevante,  danneggiando  la  parete  vasaio. 

11.  L'opinione  di  Thoma  che  l'ispessimento  dell'  intima  è  provo- 
cato da  un  rallentamento  della  corrente  sanguigna  è  insostenibile. 

12.  La  calcificazione  della  media  delle  arterie  delle  estremità  (par- 
ticolarmente inferiori)  è  anatomicamente  diversa  dalla  comune  arte- 
rio-sclerosi,  ma  spesso  è  combinata  a  ispessimento  dell'intima. 

13.  La  sclerosi  e  calcificazione  delle  arterie  delle  estremità  non 
assicurano  della  contemporanea  esistenza  dell'arterio-sclerosi  dell'aorta 
o  di  altri  vasi. 

14.  L'arterio-sclerosi  è  non  raramente  accompagnata  dall'ipertrofia 
del  ventricolo  sinistro,  come  conseguenza  dell'aumento  degli  ostacoli 
circolatorii ,  particolarmente  del  rene  raggrinzato.  É  esagerata  l' im- 
portanza dell'arterio-sclerosi  dei  vasi  splancnici  per  l'origine  dell' iper^- 
trofia  cardiaca  (Romberg,  Hasenfeld,  Hirsch). 
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15.  È  raccomandabile  usare  per  tutto  il  processo  (degenerazione 
ateromatosa  e  arterio-sclerosi)  il  nome  di  arterosderosi  o  sclero-arterosi 
delle  arterie.  • 

Romberg  {correlatore). — Presenta  queste  altre  conclusioni: 

1.  L'  alterazione  più  dannosa  nelle  arterie  sclerotiche  è  la  dimi- 
nuita elasticità.  Le  conseguenti  difficoltà  della  corrente  sanguigna  pos- 
sono essere  superate  solo  da  una  forte  dilatazione  aneurismatica.  I  nu- 
merosi restringimenti  sclerotici  e  distensiooi  producono  ulteriori  dif- 
ficoltà alla  corrente  sanguigna. 

2.  L^  aumento  delle  resistenze  alla  circolazione  si  vede  in  modo- 
tipico  nelle  rare  sclerosi  diffuse  dei  rami  deirarteria  polmonare. 

3.  L'arterio-sQlerosi  del  grande  circolo  dà  luogo  ad  un  uguale  au- 
mento delle  resistenze  per  il  ventricolo  sinistro  ,  poiché  sembra  non 
vengano  colpiti  tutti  i  vasi.  Una  modica  ipertrofia  del  ventricolo  sini- 
stro, accertabile  con  la  bilancia,  si  riscontra  solo  nella  gravi  sclerosi 
delle  arterie  splancniche  o  dell'  aorta,  dato  che  quest*  ultima  non  sia 
aneurismatica  (Hasenfeld  ,  Hirsch).  Corrispondentemente  nei  casi  non 
complicati,  la  pressione  arteriosa  si  trova  del  valore  normale  o  di  poco 
superiore. 

4.  Neirarterio-sclerosi  la  circolazione  viene  molto  fortemente  alte- 
rata ad  ogni  sforzo  :  e  si  mostra  dal  polso  e  ancor  più  dai  disturbi 
vaso  moto  ri  i. 

5.  Tra  le  malattie  dei  singoli  organi  quelle  cardiache  sono  le  più 
frequenti:  la  sclerosi  delie  coronarie,  una  non  bene  definita  insufii- 
cienza  cardiaca  cronica,  l'angina  pectoris  e  Tasma  cardiaco. 

6.  Per  distinguere  la  sclerosi  dell'aorta  dagli  aneurismi  sono  im- 
portanti j  segni  di  compressione  e  spostamento:  per  gli  aneurismi  sac* 
cati  anche  i  raggi  Rontgen. 

7.  I  reni  sono  portati  dairarterio-sclerosi  fino  ad  un  certo  grado 
di  ìnBammazione  interstiziale  cronica.  Il  quadro  del  rene  griozo  arte- 
rio-sclerotico  è  completamente  coperto  da  quello  dell' insufficienza  del 
cuore  ipertrofico.  Le  malattie  renali  hanno  inoltre  alcune  caratteri- 
stiche. I 

8.  I  disturbi  neurasteniformi  dello  stadio  iniziale  si  fondano  su 
alterazioni  arterio-sclerotiche  cerebrali.  Raramente  passano  a  disturbi 
psichici. 

9.  Malattie  degli  organi  dei  sensi  ,  del  tubo  gastro-enterico  sono 
piuttosto  rare.  Molto  interessanti  sono  i  disturbi  nervosi  delle  estre- 
mità, fra  cui  la  claudicatio  intermiUens  può  essere  il  precursore  della* 
cangrena  arterio-sclerotica,  e  le  neurosi  vasomotorie. 

10.  La  funzionalità  partecipa  allo  sviluppo  deirarterio-sclerosi  nelle 
varie  parti  del  corpo.  Le  sole  osservazioni  anatomiche  non  possono 
chiarire  tutte  le  particolarità  del  quadro  morboso. 

11.  Nel  comunicare  la  diagnosi  ai  malati  è  meglio  non  parlare  di 
calcificazione  delle  arterie. 

12.  Per  l'etiologia  sta  in  prima  linea  il  forte  logoramento  delle 
pareti  vasali ,  poi  gli  sforzi  muscolari  e  V  influenza  nervosa.  Anche 
ralcool,  il  tabacco,  il  caffè  ,  il  thè  hanno  una  grande  importanza  ac- 
crescendo le  oscillazioni  del  tono  vasale.  L'influenza  del  logoramento 
delle  arterie  viene  modificata  largamente  dal  grado  di  resistenza  delle 
arterie,  congenite  o  no.  L'arterio-sclerosi  non  è  una  malattia  della  vec- 
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Ghiaia,  ma  del  logoramento.  Negli  uomini  compare  più  frequentemente 
che  nelle  donne. 

13.  Il  caposaldo  della  terapia  deve  avere  dì  mira  il  momento  etio- 
logico  e  il  bisogno  di  riposo  degli  organi.  Solamente  in  rari  casi  giova 
un  aumento  dell'attività.  Procurare  sonni  lunghi  ;  scelte  di  luoghi  di 
soggiorno;  giovano  bagni  indifferenti  o  salati;  limitazione,  ma  non 
soppressione,  dell' alcool,  tabacco,  caffè  e  thè. 

14.  P«r  la  dietetica  è  da  preferirsi  la  pura  regola  empirica  con 
limitazione  della  carne  e  delle  droghe  ai  pasti  di  Huchard  o  di  Bumpf. 

15.  Le  bevande  devono  essere  ridotte  a  uno  e  mezzo  o  un  litro 
solo  negli  edematosi. 

16.  Importante  è  di  procurare  abbondanti  scariche  alvine  e  usare 
le  acque  solfate  alcaline  o  salate. 

17.  11  prolungato  uso  del  ioduro  di  potassio  dà  ottimi  resultati 
nei  distur))i  iniziali,  specialmente  cerebrali,  nell'angina  pectoris,  nelle 
lievi  debolezze  cardiache,  ecc.,  non  può  però  rimediare  a  lesioni  ana- 
tomiche. Certamente  non  agisce  come  vaso-dilatatore  assorbente  o 
come  alcali,  ma  singolarmente  in  modo  specifico.  11  suo  resultato  ri- 
posa su  un'altra  alterazione.  Di  grande  importanza  è  la  prescrizione- 
piccole  dosi  di  gr.  0,50  tre  volte  al  giorno. 

18.  Non  possediamo  altri  rimedii  provati  per  Parterio-sclerosi.  De- 
^no  di  nota  è  il  salpeter  (Lander-Brunton).  La  nitroglicerina  agisce  solo 
sintomaticamente. 

19.  Nel  rene  raggrinzato  arterio-sclerotico  è  da  curare  sopratutto 
il  cuore. 

20.  Per  la  cura  del  cuore  nou  è  giustificato  il  timore  dell'aumento 
della  pressione,  se  si  ovviano  le  forti  elevazioni  che  certamente  sono 
da  temere. 

La  digitale  e  lo  strofanto  nei  malati  oltre  i  40-50  anni  si  debbono 
dare  in  piccole  dosi. 

I  bagni  di  acido  carbonico  sono  raccomandabili  solo  in  forma 
mite  neir  inìzio  di  insufficienza  cardiaca  o  nei  convalescenti  da  gravi 
malattie.  I  metodi  ginnastici  per  rinforzare  il  miocardio  servono  solo 
aumentando  la  capacità  al  lavoro  nei  convalescenti.  Sono  adatti  anche 
al  principio  della  debolezza  cardiaca  negli  individui  pingui  che  non 
presentano  indizi  di  sforzo  cardiaco. 

WINTERHITZ.  —  Suir  origine  del  grasso  nell' orina  dei  nefritici. 

Neir  urina  di  individui  affetti  da  processi  nefritici ,  massime  da 
forme  di  nefrite  parenchìmatosa  cronica ,  si  riscontrano  talora  delle 
finissime  goccioline  di  grasso ,  che,  secondo  l' opinione  generalmente 
accettata,  deriverebbero  da  cellule  renali  degenerate  in  grasso.  Dalle 
ricerche  dell'A.  risulta  invece,  che  una  parte  del  grasso  deriva  diret- 
tamente dal  sangue,  rispettivamente  dalle  sostanze  grasse  della  nutri- 
zione. In  aUri  termini,  mentre  il  rene  normale  è  impermeabile  ai 
grassi,  il  rene  affetto  da  processi  infiammatorii  degenerativi  lascerebbe 
passare  tali  sostanze  in  quantità  più  o  meno  abbondante,  insieme  colle 
urine. 


Devo,  per  la  verità  dei  fatti  ricordare  che  Devoto  ,  al  Congresso 
italiano  di  Medicina  interna  di  Pisa,  fece  noto  pel  primo  il  fenomeno 
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«del  passaggio  del  grasso  alimentare  attraverso  i  reni.  Mancano  tuttora 
però  delle  determinazioni  rigorose  della  quantità  del  grasso  contenuto 
nelle  urine  dei  brightici  in  rapporto  col  grasso  degli  alimenti  ,  colla 
loro  qualità,  quantità,  ecc.,  argomento  che  è  facile  studiare  oggidì  , 
•dato  il  metodo  rigoroso  da  me  suggerito  (Vedi  il  mio  Manuale  di  Chi- 
mica clinica,  2.*  ediz.,  1900).  E.  R. 

DEHIO.  —  Sugli  effetti  salatari  degli  stati  febbrili,  artificialmente 
prodotti  in  varii  processi  morbosi. 

Iniettando  soluzioni  di  peptone,  TÀ.  ha  studiato  gli  effetti  dello 
stato  febbrile,  in  tal  guisa  artificialmente  prodotto,  in  individui  affetti 
da  lupus,  da  sifilide  recente,  da  gonorrea  acuta.  Di  13  casi  di  lupus 
-con  tal  metodo  curati,  3  pervennero  a  completa  guarigione,  sei  reci- 
divarono. In  tutti  i  casi  di  blenorragia  si  constatò  cessazione  della  se- 
crezione uretrale,  dopo  poco  che  si  era  stabilito  lo  stato  febbrile. 

FALTA.  —  Su  alcune  quistioni  riguardanti  il  ricambio 
degli  albuminoidi  nel  diabete  mellito. 

*  In  4  gravi  forme  di  diabete  fu  studiato  Tinfiusso  che  le  varie  spe- 
•eie  di  albuminoidi  (caseina,  siero-albumina,  fibrina,  globulina,  emo- 
globina e  ovo-albumina)  esercitano  sulla  glicosuria.  Dalle  ricerche  del- 
l'à.  risulta  che  la  glicosuria  si  fa  più  intensa  con  quelle  specie  di 
albuminoidi,  che  più  facilmente  sono  scomponibili  nell'organismo,  e 
^he  perciò  più  facilmente  possono  venire  in  parte  convertiti  in  zuc- 
chero. Cosi  mentre  colla  somministrazione  di  caseina,  siero-albumina 
e  fibrina  (sostanze  albuminate  che  più  rapidamente  e  facilmente  ven- 
gono scisse  in  gruppi  azotati  ed  in  gruppi  privi  di  azoto)  si  constatò 
-un  ragguardevole  aumento  nell'eliminazione  dello  zucchero  urinario, 
l'ingestione  di  globulina,  emoglobina  ed  ovoalbumina  non  ebbe  quasi 
nessun  influsso  sulla  glicosuria.  Di  particolare  interesse  è  il  differente 
comportamento  che  sotto  questo  riguardo  presentano  V  ovo-albumina 
coagulata  di  fronte  a  quella  genuina,  in  quanto  la  prima  apportò  una 
notevole  esaltazione  nelle  quantità  dello  zucchero  eliminato. 

Qlaessner  crede  di  poter  spiegare  il  differente  comportamento  del- 
l'albumina  coagulata  di  fronte  alla  albumina  genuina,  ammettendo 
che  in  questa  ultima  sieno  contenute  sostanze  che  disturbino  l'azione 
della  tripsina,  e  che  quindi  ne  rendano  difficili  la  digestione  e  l'assi^ 
milazione. 

SIMON.  —  Sulla  presenza  e  sulla  determinasióne  quantitativa 
di  cellulosa  nelle  fecce. 

L'A.  si  è  valso  di  un  nuovo  metodo  per  la  determinazione  quan- 
iiitativa  della  cellulosa  nelle  fecce,  facendo  bollire  le  fecce  in  una  solu- 
zione di  potassa  al  50  ^fo  e  poi  precipitando  la  cellulosa  con  alcool 
~a  90  ®[o.  Negli  individui  affetti  da  costipazione  cronica,  egli  ha  trovata 
che  la  cellulosa  è  molto  meglio  utilizzata  che  nelle  persone  sane. 
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HOPPE-SETLER.— Snlld  modificazioni  del  panoreas 
neirarterio-sclerosi. 

L'A.  riferisce  16  casi,  i  quali  presentarono  modificazioni  del  pan- 
creas consecutive  alParterio-sclerosi ,  ad  in  6  dei  quali  si  ebbe  anche- 
cospicua  glicosuria. 

Le  arterie  mostravano  in  parte  alterazioni  tali  delle  loro  pareti, 
che  si  era  potuto  giungere  perfino  alla  trombosi  ed  alla  obliterazione. 

Nelle  malattie  dei  vasi ,  ed  in  specie  nelTarterio-scIerosi  compare 
nel  pancreas  distribuito  irregolarmente  un  aumento  dei  tessuto  con- 
nettivale  ed  un  raggrinzamento  del  medesimo:  il  connettivo,  penetrando 
fra  mezzo  agli  acini,  ne  determina  la  scomparsa,  mentre  d'altro  lato^ 
riduce  in  esili  briglie  i  vasi  e  gli  isolotti  dì  Langherans.  Molte  volte 
ne  consegue  il  graduale  sviluppo  del  diabete  mellito,  e,  quel  che  è  certo,, 
la  gravezza  delle  alterazioni  del  ricambio,  per  ciò  che  riguardalo  zuc- 
cherO;  sta  in  rapporto  colla  estensione  delTaSezione  pancreatica. 


AUBERTIN  E  BEAUJARD.— Hodiflcazioni  immediate  del  sangue 
anemico  sotto  l'influenza  della  radioterapia. 

Nell'anemia  mielogena  la  radioterapia  della  regione  splenica  pro- 
voca una  diminuzione  del  numero  dei  leucociti ,  ma  questa  diminu- 
zione non  è  regolarmente  progressiva.  Ogni  seduta  è  seguita  da  un- 
aumento  brusco  e  considerevole  dei  globuli  bianchi  ;  dopo  il  loro  tassa 
diminuisce  lentamente  e  progressivamente  fino  al  di  sotto  della  cifra 
primitiva.  Nelle  prime  sedute  questo  aumento  è  quasi  immediato,  poi, 
mano  mano  che  l'organismo  ci  si  abitua,  esso  diviene  meno  intensa 
e  più  tardivo,  e  non  si  produce  che  il  giorno  dopo  a  quello  dell'appli- 
cazione  e  a  volte  più  tardi.  A  un  certo  momento,  o  piuttosto  a  partire- 
da  una  certa  quantità  di  raggi  assorbiti,  l'aumento  immediato  diviene- 
appena  percettibile  e  resta  apprezzabile  solo  la  diminuzione  definitiva. 
Questa  leucocitosi  riguarda  non  i  mielociti,  ma  sopratutto  i  polinu- 
cleari,  sia  che  si  abbia  iperproduzione  e  trasformazione  più  rapida  dei 
mielociti  in  polinucleari  (  ipotesi  poco  probabile  data  U  rapidità  di 
queste  leucocitosi),  sia  per  un'azione  ancora  sconosciuta  dei  raggi  X 
sopra  il  tessuto  splenico  mieloide  ,  azione  che  farebbe  emigrare  nel 
sangue  1  leucociti  adulti,  come  succede  alio  stato  normale  per  il  mi- 
dollo delle  ossa.  E  sono  le  modificazioni  del  sangue  le  prime  manife- 
stazioni oggettive  del  miglioramento  della  leucemia  dovuto  alla  radio- 
terapia :  difatti  esse  esistono  già  ben  spiccate,  quando  la  milza  noa 
ha  ancora  cominciato  a  diminuire  di  volume  in  modo  apprezzabile. 
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Società  medica  degli  Ospedali  di  Parigi 

(Jg4  giugno  i904). 

MERELEN.  —  A  proposito  dei  disturbi  cerebrali,  che  insorgono 
in  seguito  a  riassorbimento  degli  edemi. 

Dal  punto  di  vista  clinico  non  vi  è  dubbio  sui  rapporti  tra  di^ 
sturbi  cerebrali  e  riassorbimento  rapido  degli  edemi,  quando  questi 
fenomeni  succedano  contemporaneamente.  Tali  disturbi  possiamo  dire 
-che  non  si  osservano  che  nel  brightismo  o  nei  cardiopatici  sospetti  di 
ìnsufQcienza  renale,  ciò  che  sta  a  dimostrare  come  la  causa  principale 
sia  da  ricercarsi  in  una  difettosa  eliminazione  delle  orine.  La  gravità 
di  tali  fenomeni  è  più  apparente  che  reale,  potendo  essi  guarire  spon- 
taneamente. In  quanto  alla  patogenesi  di  questa  sindrome,  i  pareri  sono 
molto  discordi.  Hirtz  e  Loeper  credono  che  i  sintomi  cerebrali  da 
riassorbimento  rapido  de^li  edemi  siano  dovuti  a  una  disidratazione 
improvvisa  dell'organismo.  Però  si  può  obiettare  che,  nelle  loro  osser- 
Tazioni,  la  poliuria  e  la  ipercloruria  durarono  più  a  lungo  della  crisi 
cerebrale:  questo  fatto  discorda  dalla  precedente  teoria,  poiché  im- 
plica una  ritenzione  prolungata  di  acqua  e  di  cloruro  di  sodio,  che, 
non  essendo  più  nei  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  non  poteva  tro- 
varsi che  nei  visceri  e  nel  sangue.  LMpotesi  di  una  diluizione  prolun- 
gata del  sangue,  in  seguito  a  un  difetto  di  sincronismo  fra  riassorbi- 
tnento  ed  eliminazione  degli  edemi  ,  è  più  ammissibile  di  quella  di 
una  disidratazione,  e  questa  diluizione  del  sangue  può  inoltre  anche 
essere  causa  di  edemi  viscerali,  cerebrali,  polmonari  ecc.  D'altra  parte 
la  teoria  di  Andrai  dell'edema  cerebrale  fu  dimostrata  anatomo-patolo- 
gicamente  e  sperimentalmente.  In  ogni  modo ,  considerando  T  insor- 
genza di  sintomi  encefalici  durante  una  poliuria  e  un  riassorbimento 
degli  edemi ,  bisogna  concludere  che  non  esiste  un  perfetto  rapporto 
fra  questi  due  fatti,  che  la  prima  cioè  è  insufficiente  e  che  quei  sin- 
tomi sono  conseguenza  di  un  grado  più  o  meno  avanzato  di  insuffi- 
cienza renale. 

Dufour.  Domanda  come  si  potrebbero  spiegare  fenomeni  simili,  ve- 
rificatisi con  una  profusa  sudorazione  provocata  da  un  bagno  caldo. 

Merklen  dice,  che  la  sudorazione  provocata  dai  bagni  caldi  può  a- 
gire  in  due  modi.  Tutti  conoscono  l'efficacia  dei  bagni  in  certi  car- 
diopatici con  asistolia,  efficacia  attribuibile  in  gran  parte  all'  eccita- 
mento della  superficie  cutanea,  di  cui  si  attiva  e  si  modifica  la  fun- 
zione ;  d'  altra  parte,  se  i  sudori  diventano  troppo  abbondanti,  ne  ri- 
sulta una  deficienza  di  liquido  circolante  nei  vasi ,  che  ha  le  stesse 
•conseguenze  dei  lassativi  abbondanti,  delle  perdite  di  sangue,  o  di  un 
regime  alimentare  scarso.  Si  potrebbe  pensare  che  ,  diminuendo  eC' 
«cessivamente  la  pressione  endocapillare  si  trasformasse  in  corrente 
emolinfatica  di  riassorbimento  la  corrente  emo-linfatica,  che  produsse 
^li  edemi. 
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Sooietà  di  Biologia  di  Parigi 

(//  giugno  1904). 

AMBARD  E  BAUJARD.— DeU*aiioM  di  oerti  linfagoghi 
sulla  produiono  degli  edemi. 

E  ben  conosciuta  la  teorìa  delPedema  da  impermeabilità  renale^ 
Ogni  sostanza  introdotta  in  circolo  è  rapidamente  eliminata  (principio- 
regolatore  della  composizione  del  sangue)  :  ora,  se  questa  sostanza  non 
può  passare  per  il  rene,  va  nei  tessuti,  e  se  è  salina,  vi  richiama  del- 
Tacqua  e  vi  provoca  cosi  l'edema.  Accanto  a  questa  teoria  ne  esiste 
un'altra  che  spiega  1*  idratazione  dei  tessuti  non  colla  impermeabilità 
renale,  ma  con  un'affinità  particolare  dei  tessuti  per  Tacqua  salata, 
e  questa  affinità  sarebbe  causata  da  certe  sostanze  linfagoghe.  Questa 
seconda  teoria  riposa  sul  fatto,  che  la  iniezione  della  maggior  parte 
delle  sostanze  linfagoghe  della  prima  categoria  di  Heidenheim  determina 
nel  sangue  una  intensa  concentrazione,  che  non  è  spiegabile  altro  che 
con  una  idratazione  complementare  dei  tessuti.  Questo  fenomeno  è  cosi 
intenso  che  si  produce  anche  se  si  inietta  nello  stesso  tempo  del  sale 
da  cucina  in  soluzione  ipertonica,  il  cui  effetto,  isolatamente,  ò  sem- 
pre quello  di  disidratare  momentaneamente  i  tessuti  diluendo  il  sangue. 


Società  d'Anatomia  dalla  Gran  Brettagna 

(6  maggio  1904). 

Snlla  localiizazione  dai  Tisceri  addominali. 

Il  dott.  Addison  espone  un  proprio  metodo  di  divisione  topogra- 
fica deir  addome  ,  eh'  egli  ritiene  più  preciso  di  tutti  i  metodi  finora 
esposti,  e  adatto  specialmente  a  scopi  clinici.  Il  tronco  viene  diviso  in 
4  parti  eguali  da  tre  piani  orizzontali  che  lo  tagliano  a  li4,  a  metà  ed 
a  3|4,  rispettivamente  della  linea  mediana  che  riunisce  il  margine  su- 
periore del  pube  al  punto  più  basso  della  fossetta  del  giuculo  :  il 
{nano  superiore  è  il  piano  toracico  ,  il  medio  il  piano  transpilorico  e- 
'  inferiore  è  detto  piano  iliaco.  Il  tronco  viene  ancora  diviso  da  altri 
tre  piani  verticali,  dei  quali  uno  passa  per  la  linea  mediana,  e  gli  altri 
due,  uno  a  destra,  l'altro  a  sinistra,  tagliano  a  metà  la  linea  orizzontale^ 
che  unisce  la  spina  iliaca  anterlore-superiore  alla  linea  mediana.  Il  piano- 
transpilorico  è  cosi  detto  perchè  nella  maggior  parte  dei  casi  esso  tocca 
il  piloro  :  non  se  ne  discosta  ad  ogni  modo  più  di  un  centimetro  e  mez- 
zo, e  prolungato  posteriormente  passa  attraverso  il  disco  cartilagineo 
che  è  tra  la  prima  e  la  seconda  delle  vertebre  lombari.  Esso  costituisce 
dunque  un  ottimo  punto  di  ritrovo  per  il  piloro,  però  soltanto  in  con- 
dizioni normali  :  negli  altri  casi  gli  spostamenti  del  piloro  ci  possono- 
essere  indicati  con  molta  approssimazione  dalla  posizione  del  fegato,  che 
è  quasi  sempre  agevolmente  determinabile.  L'ilo  dei  reni  si  trova  uà 
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poco  più  basso  di  questo  piano  traaspilorico  e  appena  alPiuterno  dei 
punti  d*intersezioQe  di  esso  piano  con  i  due  longitudinali  laterali.  L^an- 
golo  superiore  della  congiunzione  ileo-colica  si  trova  appena  sotto  ed 
airinterno  dell'intersezione  dei  due  piani  iliaco  e  laterale  destro;  e  que- 
sta indicazione  è  preziosa  praticamente  come  criterio  per  giudicare  della 
posizione  del  punto  prossimale  dell'  appendice.  L'inizio  della  porzione 
pelvica  del  colon  infine  si  trova  esattamente  lungo  il  piano  laterale  si- 
nistro a  livello  della  spina  iliaca  anteriore  superiore. 


R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino 

{8  luglio  i904). 

B.  FERRERÒ.— Contributo  anatomo-patologico  alla  patogenesi 
dal  morbo  di  Oupnytran. 

Di  un  soggetto,  che  presentava  la  retrazione  dell'  aponeurosi  pal- 
mare, fu  praticato  l'esame  del  midollo  spinale  e  si  riscontrarono  le 
lesioni  seguenti: 

li  canai  centrale  dai  primi  segmenti  cervicali  va  ampliandosi  a 
misura  che  si  discende  alla  regione  lombare  ,  ove  assume  un  grado 
estremo  di  dilatazione,  con  accenno  allo  sdoppiamento.  La  nevroglia 
della  sostanza  sottoependimale  si  addensa  in  proporzione  dell'aumento 
diametrale  del  canale.  La  lesione  anatomo  patologica  pare  più  antica 
alla  regione  lombare  ,  mentre  nei  segmenti  cervicali  l'accumulo  con- 
siderevole delle  cellule  epiteliali  e  la  minore  struttura  fibrillare  fanno 
pensare  ad  un  inizio  dei  processo. 

Il  complesso  anatomo  -  patologico  rispecchia  il  quadro  d'un  pro- 
cesso idroniielico  con  stipamento  nevrolgìco  imponente.  Accanto  a  que- 
ste alterazioni  della  sostanza  grigia  centrale  furono  notate  degenera- 
zioni leggere  delle  fibre  dei  cordoni  posteriori,  lesioni  non  sistemati- 
che. Gol  metodo  di  Pai,  colla  colorazione  ematossilinica  non  appar* 
vero  modificazioni  evidenti  delle  cellule  radicolari  anteriori  ;  l'aggrup- 
pamento in  nuclei  fu  riscontrato  normale.  Tale  reperto  coincide,  per 
quanto  riguarda  le  lesioni  idromieliche  e  la  degenerazione  di  fibre  nei 
cordoni  posterori,  colle  osservazioni  di  Bieganski  e  di  Testi,  ed  avvalora 
l'osservazione  di  W.  Neutra,  che  osservò  la  retrazione  dell'aponeurosi 
palmare  in  un  caso  clinicamente  ritenuto  appartenente  alla  siringo- 
mielia. 

F.  VARALDO.— Sulle  via  di  diffusione  delle  infezioni  genitali. 

L'A.  sperimentò  particolarmente  con  culture  virulente  di  bacillo 
tubercolare  su  conigli  ed  anche  su  cavie.  Inoculò  animali  in  gravidanza, 
in  puerperio  e  fuori  dello  stato  puerperale  portando  il  materiale  in- 
fettante, puro  0  unito  a  corpi  estranei,  nella  cavità  uterina.  Nelle  co- 
niglie infettate  gravide  o  puerpere  fu  costante,  oltre  la  metrìte  specifica, 
il  trasporto  dell'infezione  ai  polmoni,  ora  con  diffusione  migliare  a 
tutti  i  lobi ,  ora  preferibilmente  esteso  a  tutto  il  lobo  superiore.  Le 
osservazioni  furono  fatte  15-60  giorni  dall'operazione. 
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Nelle  puerpere  si  constatarono  dei  casi  in  cui,  iniettando  solo  delle 
emulsioni  di  bacilli  senza  corpi  estranei,  si  manifestò  ugualmente  la 
tubercolosi  polmonare  senza  produzione  di  fenomeni  locali  neir  utero. 
Sperimentando  su  conigli  normali,  le  lesioni  rimasero  a  preferenza  lo- 
calizzate agli  organi  genitali  e  gangli  vicini. 

Il  trasporto  dei  bacilli  per  le  vie  sanguigne  dall'utero  puerperale 
fu  provato  ancora  ripetendo  anologbe  esperienze  col  bacillo  di  Fried- 
lànder,  cbe,  mantenuto  a  contatto  colla  superficie  uterina  in  puerperio, 
usando  garza  impregnata  di  cultura,  veniva  attratto  in  circolo  in  quan- 
tità tale  da  uccidere  il  coniglio. 

La  garza  sterile,  fissata  nella  cavità  uterina  e  lasciata  per  5-10-15-30 
giorni  dopo  il  parto,  causò  un  processo  di  infiammazione  interstiziale. 


MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 
E  DEL  FEGATO 


TOBLER.  —  Sulla  pseudo-ascite. 

Già  Fed.  Mueller  riscontrò  con  la  percussione  sopra  uomini  sani 
delle  zone  di  ottusità  nelle  porzioni  inferiori  dell'  addome.  Il  più  fre- 
(juentemeate  esse  erano  sulla  regione  iliaca  ed  ipogastrica.  Il  loro  li- 
mite superiore  era  per  lo  più  convesso  in  alto.  Frequentemente  esse 
raggiungevano  in  alto  la  regione  ombelicale  ,  ma  di  regola  generale 
a  destra  lasciavano  libera  la  regione  lombare.  La  ottusità  per  lo  più 
era  relativa,  con  risonanza  timpanica.  Questa  non  scompariva  (come  fa 
la  vera  ascite)  premendo  fortemente  col  dito,  e  mostrava  leggere  va- 
riazioni coi  cangiamenti  di  posizione.  Contro  la  presenza  di  liquido  nel 
cavo  addominale  parlava  la  loro  rapida  scomparsa  spesso  nei  corso  di 
un  giorno. 

11  Mueller  ritiene  che  queste  ottusità  siano  date  da  anse  intesti- 
nali vuote,  contratte. 

L'A.,  studiando  con  amore  la  questione  delle  pseudo-asciti,  si  for- 
mò la  convinzione  che  il  quadro  sintomatologico  della  pseudo-ascite 
si  abbia  quasi  costantemente  assieme  a  certe  forme  di  enterite.  Pub- 
blica a  tal  proposito  7  storie  cliniche  di  infermi  da  lui  osservati,  che 
presentavano  di  comune  un  aspetto  dell'  addome  simile  a  quello  dato 
dalla  peritonite  tubercolare,  ma  al  quale,  come  dimostrò  in  qualche 
caso  l'autopsia  e  in  qualche  altro  l'operazione,  mancava  ogni  substrato 
anatomo-patologico  di  tal  natura.  Ma,  oltre  che  un  concordamento  ana- 
tomico, tutti  questi  casi  presentano  tali  analogie  per  ciò  che  riguarda 
l'etiologia  e  la  patogenesi,  che  possono  agevolmente  distinguersi  dalle 
comuni  e  conosciute  malattie  e  formare  un  vero  e  proprio  quadro 
morboso. 

L'anamnesi,  per  quanto  scarsamente  si  può  raccogliere  in  bambini, 
dà  quasi  sempre  gli  stessi  risultati.  In  seguito  a  diarree  continue,  in- 
termittenti e  recidivanti  per  la  durata  di  mesi  ed  anni  ,  s' inizia  un 
progressivo  aumento  di  volume  dell'addome,  che  solo  allora  comincia 
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a  inquietare  i  parenti.  In  generale  si  può  quasi  sempre  stabilire  come 
«ausa  determinante  la  iperalimentazione. 

Per  lo  più  le  diarree  erano  state  trattate  con  mezzi  stitici  e  pap- 
pine. I  bambini  si  presentano  estremamente  dimagriti ,  deperiti,  pal- 
lidi. In  generale  si  banno  residui  dì  rachitide  o  i  segni  di  affezioni 
tubercolari  ossee  o  polmonari ,  che  a  bella  prima  fanno  pensare  ad 
analoga  origine  della  affezione  addominale.  Per  Io  più  manca  la  feb- 
bre e  i  disturbi  subbiettivi  pronunziati. 

L'  addome  si  presenta  teso  ed  ingrossato  ;  la  pelle  sovra  di  esso  è 
4;esa,  lucente  ;  la  cicatrice  ombelicale  spianata.  Stando  V  ammalato  in 
piedi,  non  raramente  cade  air  innanzi  e  forma  qua  e  là  le  ben  cono- 
sciute pieghe  cutanee  trasversali  sopra  la  sinfisi.  Alla  palpazione  esso 
si  presenta  teso  ed  elastico,  il  senso  di  resistenza  è  spesso  aumentato 
nelle  regioni  inferiori,  specie  in  posizione  eretta. 

Però  in  altri  casi  il  reperto  addominale  è  alquanto  diverso,  o  tale 
si  può  presentare  in  epoche  diverse  sullo  stesso  individuo;  le  pareti 
addominali  sono  rilasciate,  e  si  possono  discernere  i  contorni  intesti- 
nali. Nei  movimenti  V  addome  ricasca  sui  lati.  L*  addome  si  presenta 
molle  elastico  alla  palpazione,  e  di  frequente  nelle  porzioni  inferiori 
•di  una  resistenza  molle  come  la  pasta.  Talvolta  si  può  anche  avere 
-diguazzamento. 

In  ambedue  i  casi  si  può  percepire  ondulazione,  però  essa  può 
anche  mancare  completamente.  Fra  questi  due  estremi,  vi  sono  natu- 
ralmente molti  gradi  intermedia 

Perciò  è  buona  cosa  di  non  dare  valore  illimitato  al  sintoma  della 
•ondulazione. 

Più  importanti  sono  i  fatti  plessici,  che  a  lor  volta  sono  estrema- 
mente variabili  da  malato  a  malato  e  nello  stesso  individuo  a  seconda 
<leirepoca  diversa  in  cui  Io  si  esamina.  Subito  si  riscontrano  delle  zone 
•di  ottusità  che  corrispondono  sotto  ogni  aspetto  a  quelle  che  si  hanno 
Delle  asciti;  si  ha  una  regione  a  risonanza  completamente  o  forte- 
mente ottusa,  che  inizia  a  differente  altezza,  frequentemente  al  di  so- 
pra dell'ombelico,  e  abbraccia  T  intera  sezione  inferiore  dell'addome. 
La  linea  superiore  di  questa  zona  s' innalza  lateralmente  e  corrisponde 
alla  linea  data  da  contenuto  liquido.  La  ottusità  è  mobile  coi  movi- 
menti ,  ed  abitualmente  si  innalza  anteriormente  quando  l'ammalato 
assume  la  posizione  verticale  ;  si  abbassa  invece  nelle  parti  più  pro- 
fonde, con  la  tendenza  di  formare  un  livello  orizzontale.  In  altri  casi 
il  limite  superiore  si  presenta  convesso,  oppure  innalzantesi  da  un  lato 
ed  abbassantesi  dall'altro,  oppure  da  ampo  i  lati  si  ha  una  risonanza 
timpanitica.  Anche  la  mobilita  della  zona  di  ottusità  può  essere  limi- 
tata, o  anche  mancare  completamente. 

Come  dunque  si  vede,  la  vera  difficoltà  esiste  nel  differenziare 
•queste  forme  di,  pseudo-ascite  da  essudati  peritonitici  cronici,  e  spe- 
-cialmente  dalla  tubercolosi  peritoneale.  La  febbre,  sia  pure  sotto  for- 
ma di  innalzamenti  termici  vespertini,  i  dolori  persistenti,  il  peggio- 
ramento progressivo  e  continuo  accennano  piuttosto  ad  una  peritonite, 
mentre  che  il  cangiamento  dei  fatti ,  le  remissioni  alternate  da  peg- 
rgioràmenti  stanno  più  in  favore  di  una  pseudo-ascite.  Ma  sono  di  spe- 
ciale importanza  i  precedenti  attacchi  di  diarrea  che ,  come  1'  A.  os- 
servò,  precedono  quasi  sempre  una  pseudo-ascite  ed  accompagnano 
nuove  esacerbazioni  della  stessa.  Inoltre  nella  peritonite  tubercolare  si 
lianno  poche  scariche  liquide ,  nella  enterite  cronica  e  nella  pseudo- 
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aaeite  ad  essa  consecutiva  si  haDno  iavece  evacuazioni  numerose  ed 
abbondanti  con  fatti  catarrali  più  gravi.  Non  si  dia  troppa  importanza 
airondulazione,  valendo  perla  pseudo-ascite  quanto  Eichhorst  ha  di- 
mostrato per  tumori  cistici.  Contrariamente  alla  vera  ascite  il  sintoma. 
manca  al  disopra  del  limite  deirottusità.  Ogni  asimmetria,  ogni  limi- 
tazione di  mobilità  in  quest'ultima  fanno  inverosimile  un  essudato  li- 
bero. La  mobilità  dell*  ottusità  può  essere  diminuita  nella  peritonite 
tubercolare,  e  lo  è  costantemente  nella  pseudo-ascite.  Dando  al  bacina 
una  posizione  elevata,  Tottusità  che  si  trova  sopra  la  sinfisi,  quando 
essa  sia  dovuta  a  ripienezza  intestinale,  non  è  solita  scomparire,  poi- 
ché le  anse  ripiene  non  possono  insinuarsi  al  pari  di  un  versamento- 
libero  fra  le  fessure  degli  intestini  ripieni  di  gas.  Si  può  differenziare 
la  pseudo-ascite  da  essudati  saccatl ,  dai  notevoli  cangiamenti  che  in 
quella  si  hanno  nel  corso  dell'osservazione,  essendo  per  essa  patogno- 
monici  questi  cangiamenti. 

I  caratteri  delle  fecce  non  hanno  eccessiva  importanza  diagnostica; 
si  può  anche  avere  stitichezza.  L*  A.  osservò  molte  volte,  nei  casi  da 
lui  osservati,  fecce  grigie,  acoliche,  lucenti  di  grasso,  untuose,  preci- 
samente come  quelle  che  Bergrueu  e  Katz  ritengono  caratteristiche  per 
la  peritonite  tubercolare. 

Air  autopsia,  come  pure  air  esame  diretto,  fatto  durante  T  inter- 
vento operativo  ,  si  aveva  che  questi  fatti  sopra  descritti  erauo  tutti 
dovuti  a  contenuto  intestinale  liquido.  Inoltre  TA.  ritiene,  in  base 
sempre  ai  reperti  necroscopici,  che  si  abbia  in  questi  casi  un  ristagni^ 
del  contenuto  intestinale,  e  che  T evacuazione  avvenga  come  per  lo 
stravasare  di  un  vaso  ricolmo,  solo  per  la  spinta  data  da  novello  ma^ 
teriaie  scendente  dall'alto.  Cercando  di  verificare  queste  ipotesi  speri- 
mentalmente  suirammalato,  si  ebbero  risultati  dubbii.  In  una  autopsia^ 
praticata  su  di  uno  dei  soggetti  morti  di  meningite  tubercolare,  si  ri- 
scontrò che  il  mesenterio  sia  dell*  ileo  che  del  colon  era  abnormemeate 
lungo,  e  ciò  potrebbe  spiegare  una  parte  dei  fatti  riscontrati. 

Ecco  in  succinto  come  V  A.  connette  patogeneticamente  il  succe* 
dersi  delle  lesioni  : 

In  seguito  ad  enteriti  ripetute  si  ha  il  ben  noto  aumento  del  ven- 
tre. In  un  buon  numero  di  casi  abbiamo  motivo  di  incolpare,  di  que- 
ste enteriti,  la  ipernutrizione,  in  altri  casi  il  metodo  da  alcuni  prefe- 
rito di  curare  la  diarrea,  che  in  tali  casi  si  ha  con  astringenti  e  grande 
quantità  di  farina.  Diminuendo  ora  la  distensione  addominale,  le  pa- 
reti addominali  stesse  divengono  rilasciate  e  si  può  avere  un  così  detta 
addome  pendulo.  Ora  le  intestina,  in  tal  modo  private  dei  loro  soste- 
gni fisiologici ,  cadono  per  gravità  in  basso  e  trascinano  con  loro  il 
mesenterio.  Inoltre,  dato  che  i  bambini  sono  già  in  età  di  camminare, 

Ser  la  posizione  eretta  loro ,  vieie  specialmente  agevolata  la  caduta 
elle  anse  iutestinali.  Il  sovraccaricare  dell' intestino,  già  leso  con  ciba 
non  idoneo  e  specialmente  in  troppa  quantità,  chiude  il  circolo  vizio- 
so. Nelle  anse  intestinali  cadute,  atoniche,  rimane  giacente  del  con- 
tenuto liquido  in  quantità  abnorme.  Ed  in  tal  modo  si  arriva  alle  con-- 
dizioni  descritte  di  alterazioni  dell'apparecchio  digerente  gravi,  recidivanti^ 
che  possono  dare  il  reperto  fisico  proprio  della  pseudo-ascite  e  che  contem" 
poraneamente  ledono  tanto  profondamente  le  condizioni  generali^  che  ti  affac- 
cia imponente  il  sospetto  di  una  tubercolosi  peritoneale. 

{Deutsches  Archiv.  /*.  klinische  Medizin  Bd.  80,  3-4  H.   1904). 
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LARSBNHAaBN.— Il  falso  rene  mobile. 

Vi  SODO  parti  della  massa  intestinale  che  possono  produrre  l'errore 
di  diagnosi  di  rene  mobile,  quando  questo  non  esiste.  Occorrono  però 
delle  condizioni  speciali,  cosi  che  le  pareti  addominali  siano  facilmente 
palpabili  in  modo  da  permettere  la  palpazione  profonda,  che  Tangoio 
del  colon  trasverso-ascendente  sia  abbassalo,  che  le  pareli  deirintestino 
siano  alone  o  abbiano  uno  spasmo  della  muscolare.  È  appunto  in  tali 
coudizioni  che  si  ricerca  mollo  facilmente  l'esistenza  di  un  rene  mo- 
bile, e  che  si  palpa  una  massa  rotondeggiante  data  dall'angolo  colico 
ammassato  o  ipertonico  e  Terrore  di  diagnosi  è  facilissimo. 

Abbiamo  però  dei  caratteri  differenziali  :  prima  la  consistenza  della 
tumefazione  che  è  più  dura  nel  caso  del  rene  e  più  delimitabiie  della 
massa  intestinale,  e  la  palpazione  del  rene  dà  più  dolore  della  palpa- 
zione dell'intestino. 

In  tali  casi  spessissimo  si  tratta  di  colite  muco-membranosa  e  tutto 
sparisce  colla  cura  metodica  di  questa. 

Quindi,  pur  rimanendo  fermo  il  fatto  della  frequenza  del  rene  mo- 
bile vero  nei  neuropatici  addominali,  si  hanno  dei  casi  in  cui  il  falso 
rene  mobile  è  dato  dall'angolo  colico  con  fatti  di  colite  niucomem^ 
branosa  cronica,  falso  rene  che  a  guarigione  completa  sparisce  del 
tutto.  È  questo  un  fatto  sul  quale  è  bene  richiamare  l'attenzione  dei 
pratici. 

(Presse  méd,,  14  maggio  1904). 

COURVOISIER.  -  L*  origine  del  calcoli  biliari. 

L'A.  ha  praticato  nuove  ricerche  relative  alla  questione  della  co^ 
lelitiasi.  Innanzi  tutto  ha  molla  importanza  una  disposizione  costitu- 
zionale ,  e  sovrattutto  la  costituzione  erpetica  ;  vi  si  associa  la  gotta 
nei  maschi,  la  colelitiasi  nelle  donne.  I  calcoli  biliari  non  contengona 
acido  urico;  la  colestearinemia  non  è  causa  di  calcoli  biliari,  ed  un 
aumento  delia  colestearina  nel  sangue  non  è  dimostrabile.  Anche  Tar- 
terio-sclerosi  non  è  incolpabile  per  la  formazione  dei  calcoli  biliari. 

Le  due  malattie  colpiscono  persone  di  età  avanzata,  ma  decorrono 
indipendenti  T  una  dall'altra. 

L'influenza  della  tubercolosi  e  del  carcinoma  sui  calcoli  biliari 
non  solo  non  è  stata  riconosciuta,  ma  addirittura  è  stata  respinta. 
Courvoisier  prende  pure  ad  esaminare  le  eventuali  influenze  delle  ma- 
lattie di  cuore  ;  anche  il  significato  dell'alimentazione  e  del  metodo  di 
vita  (alcool,  arsenico,  zucchero,  grassi,  acqua  di  calce)  è  stato  di  so- 
verchio invocato.  Anche  la  eredità  può  venire  invocata  molto  spesso. 
Nò  le  disposizioni  costituzionali,  nò  le  anomalie  del  ricambio  assumono 
notevole  importanza  per  la  genesi  dei  calcoli  biliari. 

Tutto  induce  ad  ammettere,  che  la  causa  fondamentale  della  co- 
lelitiasi debba  ricercarsi  in  disturbi  locali  :  i  calcoli  per  il  gran  mag- 
gior numero  si  formano  nella  vescichetta  stessa  biliare. 

Nei  condotti  biliari  molto  di  raro  i  calcoli  sono  autogenetici  :  in- 
vece essi  vi  vengono  trasportati.  I  calcoli  del  condotto  epatico  sona 
stati  descritti  soltanto  tre  volte ,  i  calcoli  delle  vie  endoepatiche  soiio 
straordinariamente  rari.  Hanno  molto  valore  per  la  genesi  dei  calcoli 
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tutte  quelle  condizioni,  le  quali  ostacolano  il  deOusso  della  bile.  Cosi 
UD  deficiente  aaovimento  del  corpo,  una  atonia  senile  dei  muscoli  della 
vescichetta  biliare;  nelle  donne  la  stitichezza  nella  gravidanza.  L' ìn- 
Oaeaza  del  corsetto  stretto  ci  spiega  perchè  le  donne  di  campagna  sof- 
frono di  calcoli  epatici  meno  di  quelle  della  città,  e  d* altra  parte  è 
bene  assodata  dalle  statistiche  1*  influenza  del  fegato  cordato  sulla  ge- 
nesi dei  calcoli,  poiché  il  corsetto  esercita  pressione  sul  fegato,  impe- 
disce il  movimento  del  diaframma  ,  e  fa  abbassare  i  reni.  Non  è  del 
resto  necessario,  che  questo  indebolimento  del  deflusso  della  bile  sia 
mollo  forte.  Quello  che  è  necessario  per  la  formazione  dei  calcoli  si  è, 
che  qualcheduno  dei  momenti  sopra  accennati  agisca,  mentre  sono 
ammalate  le  vie  biliari.  È  per  questo  che  Meckel  ha  descritto  catarri 
generatori  di  calcoli,  e  infiammazioni  desquamative  e  progressive. 

I  calcoli  puri  di  colestearina  sono  i  calcoli  specifici,  che  si  gene- 
rano nella  vescichetta  biliare.  Anche  i  calcoli  misti ,  che  sono  i  più 
coniuDL,  qualche  volta  provengono  dalla  vescichetta  biliare.  Invece  i 
calcoli  puri  di  bilirubinato  di  calce  sono  primarii  e  proprii  esclusiva- 
mente delle  vie  endoepatiche. 

Per  la  formazione  dei  calcoli  biliari  non  si  deve  credere,  che  la 
colestearina  filtri  nella  bile  come  un  elemento  preformato  nel  sangue, 
a  che  nò  Tintroduzione  di  colestearina,  né  le  malattie  aumentino  il 
contea uto  di  colestearina  nella  bile.  Si  tratta  non  di  un  prodotto  spe- 
cifico della  cellula  epatica,  poiché  la  bile  della  vescichetta  è  più  ricca 
iti  colestearina  di  quello  che  non  sia  la  bile  epatica.  La  colestearina 
e  la  [>ile  si  uniscono  neir  interno  delle  vie  biliari ,  come  prodotti  di 
disfacimento  cellulare. 

Nell'età  avanzata  accade  un  maggiore  disfacimento  cellulare,  e  si 
rlscootra  più  colestearina  della  bile  e  più  calcoli  biliari.  I  calcoli  di 
colestearina  pura  non  debbono  la  origine  alla  bile  ,  poiché  nella  ve- 
scichetta occlusa  si  possono  avere  i  tipi  più  puri  di  calcoli.  La  cole- 
steRrina  si  riscontra  anche  nella  mucosa.  Invece  per  la  genesi  dei  cal- 
coli bilirubinici  conviene  invocare  senz'altro  la  bile.  I  calcoli  di  car- 
bonato di  calce ,  di  fosfati  si  riscontrano  soltanto  nelle  vie  biliari 
inalale  e  suppurate. 

Le  ricerche  sugli  animali  hanno  dimostrato  ,  che  gli  eccitamenti 
meccanici,  termici  e  chimici  della  vescichetta  biliare  non  conducono 
alla  formazione  dei  calcoli.  Cosi  pure  i  corpi  estranei  sterili  possono 
permanere  a  lungo  nella  vescichetta  biliare  ,  senza  determinare  cal- 
colosi. 

Dopo  una  giacenza  di  mesi,  può  accadere  la  suppurazione  in  con- 
seguenza dell'arrivo  dei  batterii.  Per  la  formazione  dei  concrementi  è 
necessaria  una  infezione;  ma  essa  deve  venire  determinata  da  batteri 
attenuati,  poiché  i  germi  virulenti  determinano  suppurazione,  ed  hanno 
pyr  conseguenza  la  morte  dell'animale.  Le  infezioni  della  vescichetta 
biliare  determinano  formazione  di  calcoli  soltanto  allora ,  che  viene 
ostacolato  il  deflusso  della  bile,  come  si  ottiene  per  leggera  legatura 
del  coledoco.  Le  esperienze  sugli  animali  confermano  quindi  la  osser- 
vazione clinica,  la  quale  ha  condotto  ad  ammettere,  che  la  formazione 
dì  calcoli  biliari  é  dovuta  alla  coincidenza  di  stasi  biliari ,  ed  alla  in- 
fiammazione delle  vie  biliari. 

{Deut.  Med.  Woch.,  n.  25). 
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JOARNOVICS.  —  La  patogenesi  della  cirrosi  epatica. 

La  etìoiogia  della  cirrosi  epatica  deiruomo  ha  formato  oggetto  di 
parecchie  discussioni  fin  da  quando  Laenoec  descriveva  questa  malat- 
tia ,  senza  che  fino  ad  oggi  si  sia  portata  vera  luce  su  questo  argo- 
mento. Vk.  osserva  che,  mentre  in  seguito  alle  osservazioni  clinicha 
si  sono  scoperte  svariate  alterazioni  del  ricambio  nei  cirrotici ,  per 
modo  che  oggi  si  ritiene  che  si  tratti  di  una  auto-intossicazione  a  base 
di  una  anomalia  costituzionale,  tuttavia  noi  siamo  incapaci  a  metter» 
in  relazione  questi  disturbi  con  le  lesioni  microscopiche  che  possiamo 
sorprendere  nei  più  minuti  dettagli.  Per  modo  che  i  clinici  si  trovano 
costretti  a  creare  svariate  forme  di  cirrosi,  per  descrìvere  fedelmente  i 
varii  casi.  Cosi,  per  qualche  tempo,  in  principio  si  dava  il  maggior 
peso  al  fatto  della  ricca  formazione  di  connettivo  interstiziale,  fatto 
che  sarebbe  dipeso  da  un  processo  infiammatorio,  ossia  si  parlava  di 
una  epatite  interstiziale. 

La  causa  più  frequente  di  questa  malattia  sarebbe  stato  il  sover- 
chio oso  di  alcool  :  circostanza  che  si  sarebbe  riscontrata  quasi  sem- 
pre nella  storia  dei  cirrotici,  ossia  1*  alcool  avrebbe  il  potere  di  eser- 
citare una  azione  sclerogena  sui  fegato,  ma  sperimentalmente  non  fu 
fino  ad  oggi  possibile  riprodurre  negli  animali  una  qualche  cosa  che 
ricordasse  questa  malattia  dell'uomo. 

Però,  per  quanto  tali  esperimenti  fossero  poco  dimostrativi,  pure 
essi  mettevano  in  evidenza  fatti  degenerativi  nella  cellula  epatica  ;  cosi  ' 
alla  periferia  dei  lobuli  del  fegato  si  riconosceva  una  metamorfosi  re- 
gressiva delle  cellule,  la  quale  indicava  una  alterazione  del  parenchima. 
Inoltre  si  riconosceva  un  aumento  del  connettivo  interacinoso,  il  qual& 
prendeva  origine  dalle  diramazioni  della  vena  porta  e  dalle  radici 
delle  vie  biliari;  lesioni  che  entrano  nei  globuli  strozzando  una  parta 
dei  parenchima.  Nei  punti  ove  le  cellule  sono,  risparmiate  si  ricx)no- 
scono  segni  di  rigenerazione  e  di  ipertrofia,  per  modo  che,  secondò  U 
concetto  di  Kretz,  nella  cirrosi  si  tratterebbe  di  una  malattia  costituita 
da  degenerazione  del  tessuto  del  fegato  alla  periferia  dei  lobuli,  da  ri- 
generazione del  tessuto  epatico,  che  proviene  dalle  parti  conservate 
degli  acini,  da  proliferazioni  delle  vie  biliari  e  da  contemporanea  ve- 
getazione ,  e  quindi  aumento  del  tessuto  connettivo  interstiziale.  Per 
modo  che  la  cirrosi  neiruomo  risulterebbe  di  una  lunga  malattia,  co- 
stituita da  una  serie  di  tappe,  le  quali  dipendono  da  recrudescenze  che 
si  ripetono.  E  cosi  la  struttura  del  fegato  può  esser  lesa  nelle  più  sva- 
riate maniere;  però  la  ragione  di  questo  fatto  noi  non  saremmo  in 
grado  di  darla. 

In  una  prima  serie  di  ricerche  venne  legato  il  dotto  coledoco.  E 
sebbene  queste  ricerche  fossero  fatte  nelTepoca  che  precedeva  Tanti- 
sepsi  ,  pure  si  vedeva  una  lesione  delle  cellule  epatiche,  un  aumenta 
del  connettivo,  che  per  proliferazione  penetrava  nei  lobuli  :  lesioni  che 
vennero  caratterizzate  come  bivenose  ,  in  quantQ  che  tanto  la  vena 
porta,  quanto  le  vene  epatiche  partecipavano  alla  formazione  del  con- 
nettivo. Un  aspetto  quasi  eguale,  ma  più  leggero  ,  era  determinato 
dalla  legatura  dell'arteria  epatica,  esperimento  questo  già  praticato  da 
Malpighi,  ma  che  non  produceva  nulla  di  dimostrativo.  Si  pratica  an- 
che la  chiusura  della  vena  porta,  ma  pure  senza  successo.  Rimaneva 
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quindi  solo  accertata  la  iDfliieaza  che  poteva  esercitare  la  legatura  del 
coledoco. 

Allora  si  sooo  iniettate  delle  sostanze  irritanti  per  questa  via  nel 
fegato,  cosi  il  nitrato  d'argento  e  T  acido  fenico.  Si  ottenevano  delle 
necrosi  e  delle  cicatrici  ,  le  quali  del  resto  rinaanevano  senza  alcuna 
influenza  sullo  stato  generale  del  viscere.  Eguale  risultato  negativo 
ebbe  T  introduzione  di  corpi  estranei,  tra  il  fegato  ed  il  diaframma, 
per  modo  che  era  evidente  che  tutti  i  tentativi  di  riprodurre  negli  ani- 
mali, per  mezzo  delTesperimento,  lesioni  analoghe  a  quelle  date  dall'e- 
patite interstiziale  deiruomo  erano  inutili.  Wegner  da  parte  sua  ve- 
deva che  somministrando  piccolissime  quantità  di  fosforo,  si  otteneva 
un  aumento  del  tessuto  interstiziale  con  notevole  degenerazione  delle 
cellule  epatiche. 

Tra  i  veleni  si  sperava  che  T  alcool  conducesse  a  risultati  felici  , 
poiché  si  era  veduto  nell'India,  che  nei  paesi  dove  l'alcool  non  era 
stato  introdotto,  non  accadeva  mai  la  cirrosi  epatica,  mentre  che  que- 
sta aumentava  man  mano  che  aumentava  l'uso  dell'alcool. 

Ma  sta  il  fatto  che  le  esperienze  con  alcool  non  hanno  condotto 
ad  altro,  che  a  riscontrare  un  aumento  del  grasso  nelle  cellule  epa- 
tiche. Merlens  tentava  le  iniezioni  sottocutanee  di  cloroformio  e  pa- 
raffina ;  si  riscontrava  una  degenerazione  delle  cellule,  un  accumulo 
di  leucociti,  ed  un  aumento  del  connettivo  interstiziale  ;  ma  sebbene 
si  ricordasse  la  lesione  epatica,  pure  se  ne  rimaneva  di  molto  lontani. 

Sulla  base  di  osservazioni  cliniche  Boix  attribuiva  la  cirrosi  epa- 
tica ad  una  malattia  di  stomaco,  e  precisamente  ad  una  sua  dilata- 
zione. Questa  malattia  di  stomaco  sarebbe  prodotta  dall'eccessivo  uso 
di  alcool  ,  poiché  al  suo  largo  uso  tiene  dietro  una  larga  introduzione 
di  altri  liquidi.  In  conseguenza  della  disturbata  digestione  gastrica  ac- 
cadono prodotti  di  decomposizione  nei  residui  alimentari  stagnanti. 
Fra  essi  sarebbero  sopratutto  gli  acidi  grassi,  che  riuscirebbero  più. 
dannosi  nel  fegato. 

Il  fatto  più  interessante  era  questo,  che  quando  si  alimentavano 
con  alcool  gli  animali  cosi  trattati,  si  veniva  ad  ostacolare  lo  sviluppo 
della  cirrosi  epatica. 

Il  che  confermerebbe  la  teoria,  che  siano  i  prodotti  di  decompo- 
sizione gastrica  nello  stomaco  dilatato  quelli  che  determinano  la  cir- 
rosi. Ed  alla  domanda,  perché  non  tutti  i  malati  di  ectasia  gastrica 
divengono  cirrotici,  Boix  risponde  que  ne  devient  pas  cirrotique,  qui  veut. 
Secondo  lui  occorrerebbe  una  diatesi  costituzionale,  la  quale  sarebbe 
specialmente  rappresentata  dalla  diatesi  urica. 

L'A.  che  ha  ripetuto  le  esperienze  di  Boix  non  ha  potuto  confer- 
marle ;  nulla  di  dimostrativo  ha  potuto  riscontrare,  tranne  una  infil- 
trazione del  tessuto  connettivo  periportale  usando  acidi  grassi. 

Alterazioni  furono  pure  descritte  da  Rovighi  e  Portioli,  le  quali 
sarebbero  state  ottenute  per  mezzo  del  carbaminato  (Tammonio  ;  ora  esse 
sono  alterazioni  analoghe  a  quelle  date  dal  carbonato  d'ammonio  ,  il 
quale  produce  alterazioni  degenerative  del  parenchima  e  l'ipertrofia 
connetti  vale,  le  quali  lesioni  in  realtà  somigliano  abbastanza  alle  al- 
terazioni determinate  dalla  cirrosi  epatica  nell'  uomo. 

Nel  meccanismo  di  tali  fenomeni  entra  per  buona  parte  anche  una 
distruzione  diretta  dei  globuli  rossi. 

Sostanze  esperimentate  per  produrre  lesioni  epatiche  sono  stata 
pure  l'olio  di  paleggio  e  l'antipirina. 
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ID  questi  ultimi  tempi  si  soqo  esperimentate  le  ìniezioDi  di  bat- 
terli e  dalie  loro  tossine  ;  per  questo  mezso  si  è  ottenuta  una  grava 
degenerazione  delle  cellule  epatiche  od  anche  una  infiltrazione  del 
tessuto  connettivo  interlobulare.  Infine  Tamericauo  Well  per  mezzo 
delle  iniezioni  in  tra  venose  di  soluzione  acquosa  di  peptone  produceva 
aumento  del  tessuto  mterstiziale,  degenerazione  vacuolare  delle  cel- 
lule epatiche. 

Alterazioni  speciali  del  fegato  vengono  ottenute  colle  iniezioni  in- 
traperitoneali  di  materiali  contenenti  bacilli  della  tubercolosi. 

Questo  accade  specialmente  quando  i  bacilli  sieno  di  una  piccola 
virulenza.  L*  alterazione  consiste  in  un  aumento  e  proliferamento  del 
connettivo  interstiziale, in  mezzo  al  quale  si  affacciano  parecchie  pro- 
paggini di  canalini  biliari.  Nelle  cavie  spontaneamente  possono  acca- 
dere delle  alterazioni  del  fegato,  le  quali  macroscopicamente  somi- 
gliano alle  alterazioni  che  si  riscontrano  nelle  aherazioni  epatiche 
deiruomo.  11  fegato  dimostra  le  alterazioni  tipiche  della  cirrosi  in  quel- 
la fase  ,  nella  quale  accadono  degenerazioni  e  rigenerazioni  del  tes- 
suto epatico  con  rammollimento  del  parenchima ,  che  comincia  dalla 
periferia.  In  conclusione,  tutti  i  tentativi  sperimentali  fatti  Ano  ad 
oggi  per  riprodurre  la  cirrosi  del  fegato  hanno  condotto  solo  alla  pro- 
duzione del  processo  cirrotico  in  alcune  sue  fasi. 

{Wien.  KUn,  Woch,,  n.  27). 

La  follia  apatiche. 

Quando  ci  troviamo  di  fronte  ad  un  malato  che,  durante  una  ma- 
lattia di  fegato,  presenta  dei  disturbi  nervosi  e  mentali  (insonnia,  agi- 
tazione, delirio),  non  si  devo  per  questo  emettere  subito  una  prognosi 
grave.  Una  sintomatologia  cosi  importante  può  essere  passeggera  se  lo 
stato  generale  resta  buono,  se  mancano  i  segni  gravi  delPinsufficienza 
epatica  (ipoazoturia  notevole  ,  emorragie  multiple).  11  fatto  che  molte 
volte  le  turbe  nervose  e  mentali  si  presentano  sole  o  almeno  si  im- 
pongono da  sole  airattenzione,  deve  essere  conosciuto  dal  medico,  per- 
•chò  cosi  saprà  giustamente  apprezzare  la  sindrome. 

Il  nome  dì  follia  epatica  (folle  epatique)  risale  aKlippel,  che  aveva 
osservato  una  serie  di  lesioni  di  fegato  durante  il  decorso  di  molte 
malattie  mentali.  Dopo  Klippel  abbiamo  la  tesi  di  Levi  sui  disturbi 
nervosi  di  origine  epatica.  L'importanza  attribuita  da  Klippel  airazione 
del  fegato  sulle  manifestazioni  nervose  è  tale,  che  ]*À.  si  spinge  sino 
Ad  attribuire  i  delirii  degli  alcoolisti  non  alPalcool  per  sé  stesso,  ma 
Alla  cellula  epatica  lesa  e  distrutta  dairazione  deiralcool.  11  malato  de- 
lira perchè  il  suo  fegato  è  diventato  insufficiente. 

Àiravvelenamento  da  fosforo,  fenomeni  analoghi  furono  osservati. 
Il  delirio  non  succede  immediatamente  alla  ingestione  del  veleno,  ma 
«olo  più  tardi  quando  il  parenchima  epatico  viene  distrutto.  Lo  stesso 
vale  per  T  avvelenamento  da  cloroformio.  Il  delirio  non  si  manifestar 
«empre  durante  Tassorbimento  del  cloroformio  o  quando  il  malato  si 
risveglia,  ma  solo  qualche  giorno  dopo.  11  dott.  Mougeri  Tha  osservato 
due  giorni  dopo  la  cioroformizzazione,  di  poco  precedente  la  comparsa 
di  un  ittero  grave. 

Nelle  follie  puerperali  si  può  invocare  la  medesima  patogenesi.  Il 
fegato  della  donna  incinta  presenta  un  sovraccarico  di  grasso  notevole 
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e  gli  accidenti  di  origiae  epatica  non  sono  rari  (ittero,  colecistite  ecc.)- 
8tì  riDciata  o  la  partoriente  preseataao  fenocndoi  e  disturbi  mentali  ^ 
possono  ben  essere  collegati  alle  condizioni  del  loro  fegato. 

Gilbert  e  Lerebouliet  hanno  ,  V  anno  scorso  ,  segnalato  forme  di 
neurasteulu  e  di  melanconie  d*origine  epatica.  In  seguito  Mogneri  ha 
osservato,  che  fra  gli  alienati  le  lesioni  funzionali  del  fegato  sodo  più 
frequenti  di  quello  che  lo  si  crede  e  di  un'importanza  di  primissimo 
ordine. 

Le  due  modalità  di  manifestazioni  mentali  riscontrate  sono  o  la 
melanconia  con  stupore,  tristezza,  idee  nere,  con  tendenza  al  suicidio, 
o  il  delirio  allucinativo  acuto  con  confusione  mentale.  Questi  due  tipi 
si  succedono:  il  primo  —  melanconia  con  stupore  —  offre  un  prono- 
stico ordinariamente  favoi*evole.  Non  si  può  dire  lo  stesso  del  secon- 
do—  delirio  allucinatorio  —  ;  in  questo  caso  Tesito  fatale  è  molto  fre- 
quente. Si  possono  poi  alle  volte  osservare  dei  malati  con  epatomega- 
lia,  subittero  e  fenomeni  di  cirrosi,  meteorismo,  ascite  modica:  da  molti 
mesi  non  usano  bevande  alcooliche.  A  varie  riprese  e  in  seguito  aia 
per  un  i*egime  alimentare  troppo  abbondante  (specie  pane)  che  per  fa- 
tiche fisiche,  questi  ammalati  presentano  dei  sintomi  che  mettono  in 
allarme  :  delirio,  agitazione,  disturbi  della  parola  :  Tinsufficienza  epa- 
tica è  la  sola  causa  che  la  sostieue  e  qualche  giorno  di  regime  latteo 
basta  per  rimettere  ogni  cosa  in  equilibrio. 

In  tutti  questi  casi  i  malati  presentano  i  segni  di  una  insufficienza 
attenuata:  subittero,  astenia  generalizzata,  turbe  gastriche,  anoressia. 
L*esame  delle  urine  dà  urobilina,  una  ipoazoturia  più  o  meno  marcata 
glicosuria  alimentare. 

Per  tutta  questa  complessa  e  numerosa  categoria  di  pazienti,  unica 
cura  dietetica  è  il  regime  latteo  esclusivo  per  12  giorni  circa,  seguito 
dall'uso  di  latte  e  ili  uova  senza  sale.  Il  calomelano  a  piccole  dosi  (0,02 
ogni  mattina)  serve  a  decongestionare  il  fegato  ;  tale  somministrazione 
sarà  fatta  per  12  giorni  circa  di  seguito  e  continuata  poi  per  altri  otto 
giorni,  alternandola  con  un  cucchiaio  di  caffè  di  sale  di  Seignette  o  di 
solfato  di  soda  preso  a  digiuno.  Se  la  diarrea  compare  (e  non  è  infre- 
quente), la  dose  del  sale  va  diminuita.  Qualcuno  suggerisce  nei  tipi 
vigorosi  e  robusti  il  salasso  ;  altri  dei  piccoli  vescicatorii  volanti  sulla 
regione  epatica. 

Superata  la  crisi,  si  deve  continuare  per  settimane  e  mesi  un  re- 
gime alimentare  severissimo,  regolato  a  piccoli  pasti. 

{Jour.  des  Praticiens,  n.  24,  1904). 

NBUBERG  e  RICHTER.  —  Sulla  presenza  di  amidoacidi  liberi  (leucina^ 
tirosinai  lisina)  nel  sangue  nell'atrofia  gialla  acuta  del  fegato. 

Le  ricerche  delFA.  riguardano  un  caso  di  atrofia  gialla  acuta  del 
fegato,  nel  quale,  ad  onta  della  grave  lesione  di  quest'organo,  la 
quantità  d'urea  era  tale  da  raggiungere  il  76-77  •[.  dell'azoto  totale: 
r eliminazione  dell'ammoniaca  rappresentava  ii  15,3-15,4  %,  In  34S 
ce.  di  sangue  estratto  mediante  salasso  gli  AA.  trovarono  soltanto 
gr.  0,787  di  tirosina,  gr.  1,102  di  lexicina  e  0,24  di  lisina,  ìa  tutto  dun- 
que gr.  2,13  di  amidoacidi.  È  singolarmente  interessante  l'aver  riscon- 
trata la  lisina  (corrispondente  ad  un  ac.  diamidocapronico  ) ,  giacché 
questa  non  era  stata  finora  rinvenuta  con  certezza.  In  quanto  air  ort- 
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gine  degli  amidoacidi  in  questo  caso,  gli  AA.  non  credono  ch'essi  pos- 
sano essere  stati  generati  dalla  presenza  nel  sangue  di  un  enzima  pro- 
teolitico  ,  giacché  da  una  parte  questo  non  potè  esservi  dimostrato  a 
dall'altra  le  sostanze  albuminoidee  del  siero  ed  i  corpuscoli  del  saa- 
i^ue  erano  di  composizione  normale.  Gli  AA.  non  credono  neanche  che 
la  loro  origine  fosse  dovuta  ad  una  profonda  alterazione  della  genesi 
dell'urea  ovvero  alla  distruzione  del  tessuto  epatico.  Secondo  essi  bi- 
sogna pensare  alla  distruzione  di  un  altro  tessuto,  forse  dei  muscoli» 
{Deutsche  med.  Wocheuschr,,  1904).  E.  R. 
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ERB.  —  Disbasia  angioneurotica. 

Il  quadro  clinico  della  disbasia  angioneurotica  non  ha  subito  mo* 
diflcazioni  dalla  prima  descrizione  fattane  daIl*A.  nel  1898.  In  tutti  i 
casi  tipici,  cioè  mentre  il  paziente  cammina,  intervengono  delie  pare- 
stesie e  dolori  nei  piedi,  tensione,  dolorabilità,  rigidezza  dei  polpacci, 
o  anche  più  in  alto,  senso  di  freddo,  pallidezza  od  anche  cianosi  del 
piedi,  talora  invece  senso  di  calore  e  arrossamento  chiaro,  infine  dif- 
ficoltà d'andatura,  la  necessità  di  sostare  ogni  tanto  (30-20-10  ed  an- 
che 5  minuti)  e  di  riposare,  dopo  di  che  scomparsa  di  tutti  i  sintomi, 
libera  mobilità  della  gambe.  Continuando  T  infermo  a  camminare,  ri- 
petizione della  medesima  scena,  e  cosi  di  seguito. 

Inoltre  si  ha  un  fatto  assai  importante,  osservando  il  polso  picco- 
Io,  cioè  :  mancanza  di  esso  in  tutte  o  nella  maggioranza  delle  4  arte- 
rie del  piede,  rispettivamente  impicciolimento  dei  polso  stesso  ,  alte- 
razioni sclerotiche  dei  vasi,  alterazioni  vasomotorie,  impaliidimento  o 
arrossamento  e  cianosi,  freddo  ai  piedi,  reperto  questo  indispensabile 
all'accertamento  della  diagnosi.  Vi  sono  qua  e  là  dei  casi  atipici  ch& 
Tengono  soltanto  caratterizzati  dal  reperto  del  polso  dei  piedi;  in  questi 
non  è  nemmeno  ben  caratterizzato  il  sintoma  tipico  dello  zoppicamento 
intermittente  e  al  suo  posto  si  hanno  altri  sintomi ,  come  :  senso  di 
debolezza  senza  l' intermissione  caratteristica,  anzi  talvolta  con  un  mi- 
glioramento continuando  V  infermo  a  camminare  ,  in  altri  casi  stan- 
chezza e  senso  di  dolore  nel  camminare,  ma  senza  la  necessità  di  do- 
versi fermare  e  riposare,  oppure  parestesie,  stanchezza,  senso  di  fredda 
e  dolore  nel  cavo  popliteo  ,  tensione  ai  polpacci ,  di  nuovo  senza  in- 
termissione; oppure  stancamento  rapido  camminando,  dolore  alle  arti- 
colazioni dei  piedi,  parestesia  alla  pianta  dei  piedi,  ecc. ,  ma  in  tutti 
questi  casi  anomalie  oppure  completa  scomparsa  del  polso  pedidio. 
Recentemente  TA.  stesso  comunica  7  di  questi  casi  atipici ,  in  cui  la^ 
diagnosi  però  si  poteva  fare  in  base  alle  anomalie  del  polso  pedidio, 
la  presenza  di  arterio-sclerosi  generale,  alterazioni  vasomotorie,  freddo 
ai  piedi,  ecc. 

Erb  ha  osservato  che  sono  attaccati  da  questa  manifestazione  spe- 
ciale deirarterio-sclerosi  specialmente  gl'individui  delle  classi  privile- 
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giate.  Id  enorme  prevalenza  uomini  che  abbiano  sorpassati  i  40  anni. 
La  sifìlide  o  Talcool  pare  non  esercitino  una  influenza  peculiare.  Pare 
invece  che  il  tabagismo  eserciti  una  certa  influenza  sullo  svilupparsi 
della  malattia.  Alcuni  pazienti  fanno  risalire  il  loro  male  a  forti  raf- 
freddamenti locali,  altri  accusano  persino  il  portare  doppio  cinto,  per 
la  compressione  che  con  esso  si  esercita  sulTarteria  femorale.  Conclu- 
dendo ,  parrebbe  che  la  sifìlide  e  T  alcool  siano  di  scarsa  importanza 
per  lo  sviluppo  della  malattia,  i  raffreddamenti  di  maggiore  peso  ,  e 
infine  il  tabagismo  della  massima  importanza.  Col  che  si  spiega  il  fatto 
della  rarità  della  malattia  nelle  donne  e  nelle  classi  lavoratrici,  che  non 
hanno  tempo  ad  abusare  di  tabacco  che  la  domenica. 

Per  quanto  riguarda  il  fatto,  che  Parte  rio-sclerosi  si  localizza  ora 
nel  cervello,  ora  nel  cuore,  ora  nei  reni,  ora  in  altri  distretti  vasaii, 
sino  ad  ora  nulla  conosciamo. 

Sulla  terapia  della  malattia,  PA.  non  ha  nulla  da  aggiungere  a 
quanto  espose  nel  primo  grande  lavoro.  Allontanamento  della  causa 
nociva,  dietetica,  preparati  iodici ,  tonici  cardiaci,  che  però  non  agi- 
scano sui  nervi  vasomotori,  calore,  corrente  galvanica  sotto  forma  di 
bagno  dei  piedi  galvanico,  leggiero  massaggio,  severa  limitazione  nel- 
Puso  delle  gambe.  Naturalmente  i  risultati  non  sono  molto  brillanti, 
però  si  riesce  ad  avere  un  miglioramento  della  malattia  per  un  tempo 
più  o  meno  lungo. 

Tanto  più  si  ottiene,  quanto  più  presto  s' interviene. 

(Munck,  med.  Woch.,  n.  21,  1904). 

MANaELSDORF.  —  Un  sintonia  gastrico  nelPepilessia 
e  neiremicrania. 

Circa  due  anni  fa  TA.,  esaminando  un  malato  che  presentava  un 
accesso  di  emicranici,  non  fu  poco  sorpreso  nel  constatare,  che  lo  sto- 
maco esplorato  e  delimitato  il  giorno  prima  si  presentava  assai  più  vo- 
luminoso. 

Colpito  da  questo  fatto,  PA.  ha,  da  quel  tempo  ,  determinato  in 
modo  sistematico  lo  stomaco  in  tutti  i  soggetti  affetti  da  emicrania  che 
^bbe  occasione  di  osservare  ,  od  in  tal  modo  potè  convincersi  che  la 
constatazione,  che  era  stato  il  punto  di  partenza  delle  sue  ricerche,  non 
aveva  nulla  di  eccezionale. 

Sopra  un  totale  di  469  pazienti  di  questo  genere  (tra  cui  150  uo- 
mini e  319  donne],  418  furono  esaminati  dal  punto  di  vista  della  pò- 
liizione  dello  stomaco  prima,  durante  e  dopo  Paccesso  di  emicrania. 

lo  9  di  essi  fu  impossibile  delimitare  esattamente  questo  viscere. 

Negli  altri  409  malati  soltanto  una  giovinetta  di  14  anni,  che  sof* 
friva  di  emicrania  da  poco  tempo,  presentava  uno  stomaco    normale. 

Oltre  questi  fatti,  PA.  notò  sempre  l'esistenza  di  una  atonia  gastrica 
più  o  meno  spiccata,  con  dilatazione  acuta  considerevole  dello  stomaco 
durante  l'accesso  di  emicrania. 

Questa  gastrectasia  avviene  in  modo  uniforme  in  tutti  i  sensi,  e 
non  tarda  a  scomparire  quando  il  parossismo  è  terminato,  per  ripro- 
dursi alla  crisi  seguente. 

Alla  lunga  però  la  ripetizione  frequente  della  emicrania  finisce  per 
determinare  una  dilatazione  permanente  delForgano  su  cui  P  accesso 
non  ha  più  influenza  o  ne  ha  in  scarsa  misura. 
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Cercando  di  rendersi  conto  fino  a  qual  punto  il  fenomeno  in  que- 
stione appartiene  in  proprio  airemicrania,  Vk.  ha  esplorato  lo  stomaco 
in  un  gran  numero  di  malati  di  ogni  specie  di  affezioni  nervose,  ma 
non  potè  riscontrare  la  gastractasia  acuta,  tranne  che  nelle  crisi  epi- 
lettiche che  a  questo  riguardo  presentano  la  più  perfetta  analogia  col- 
Temicrania. 

{Beri.  Klin.  Woch.,  2,  XI). 

ERB.— Un  caso  di  Tasto  rammollimento  cerebrale  da  obliterazione 
totale  della  carotide  primitiva  sinistra. 

L'A.  presenta  il  cervello  e  i  vasi  del  colio  di  un  uomo  di  cin- 
quaut*anni,  che  venne  al  tavolo  anatomico  con  la  diagnosi  di  aneurisma 
deiraorta  e  apoplessia  cerebrale.  All'autopsia  si  era  trovata  una  gran 
parte  dell'emisfero  sinistro  trasformata  in  una  cisti  a  parete  sottile,, 
trasparente ,  data  ddUa  pia  meninge ,  contenente  un  liquido  sieroso. 
Tolta  la  pia  ,  il  fondo  della  cisti  si  vide  costituito  da  un  connettiva 
tenue  con  dei  residui  di  sostanza  cerebrale,  11  preparato  conservato 
offre  l'aspetto  di  un  cervoUo  porencefalico.  Ai  vasi  del  collo,  oltre  un 
grosso  aneurisma  dell'arco  dell'aorta,  si  osserva  la  carotide  primitiva 
sinistra  compressa  a  guisa  di  guaina  di  sciabola  e  obliterata  in  tutta 
la  sua  estensione,  fino  al  punto  di  divisione  nelle  due  carotidi  interna 
ed  esterna  da  un  trombo  organizzato. 

Dairanamnesi  risultava,  che  già  da  quattro  anni  datava  lo  aneu- 
risma e  che  fin  da  allora  la  carotide  sinistra  non  pulsava  quasi  più. 
Un  anno  più  tardi  l'ammalato  era  stato  colpito  da  un  insulto  apoplet- 
tico che  lasciò  una  emiplegia  destra  con  afasia  ed  alessia,  e  aveva 
durato  per  tre  anni  circa  in  questo  stato,  fin  che  venne  a  morte  coi 
sintomi  di  un'insufficienza  cronica  del  miocardio. 

Evidentemente  nella  carotide  compressa  dall'aneurisma  si  era  for- 
mato un  coagulo  che,  prima  di  accludere  completamente  l'arteria,  dQve 
aver  dato  degli  emboli  i  quali,  arrestandosi  nelle  arterie  cerebrali  media 
e  anteriore,  diedero  luogo  all'insulto  apoplettico  e  consecutivamente  al 
rammollimento  cerebrale. 

{Munck,  med.  Woch.,  n.  21,  1904). 

STEINBRT.  —  Tubercolosi  e  polinevrite. 

L'A.  descrive  la  polinevrite  propria  dei  tubercolosi.  Si  tratterebbe 
di  una  polinevrite  subacuta  simmetrica,  ascendente,  amiotrofìca.  Altre 
forme  nevritiche  nei  tubercolosi  sono  rare  e  senza  un  rapporto  fìsso* 

La  polinevrite  simmetrica  si  manifesta  d'ordinario  negli  stati  più 
tardivi  della  tubercolosi,  e  si  può  dire,  che  suo  carattere  prevalente, 
quando  è  in  forma  pura,  è  quello  di  non  compromettere  le  estremità 
superiori.  Quando  sono  colpite  tutte  e  quattro  le  estremità,  allora  con- 
viene invocare  degli  altri  momenti  etiologici,  i  quali  per  lo  più  sono 
rappresentati  dai  1*  alcool  o  dal  piombo. 

L' imagine  clinica  della  polinevrite  tubercolare  non  differisce  me- 
nomamente da  quella  di  una  polinevrite  simmetrica,  ascendente,  su- 
bacuta, amìotroflca. 

Nella  Clinica  di  Lipsia  l'A.  praticava  delle  ricerche  tanto  in  un 
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caso  di  genesi  pura,  come  anche  in  un  caso  nel  quale  si  aveva  T  as- 
sociazione deir  intossicazione  saturnina. 

I  nervi  periferici,  nelle  loro  parti  più  lontane,  dimostravano  i  se- 
gni evidenti  di  una  scontinuazione  della  guaina  midollare  ,  T  atrofia 
semplice  della  guaina  e  poi  tutti  i  gradi  di  maggiori  lesioni  ,  fino  a 
giungere  alla  scomparsa  del  cilindro  dell'asse. 

Siccome  esistevano  nervi  sul  cui  decorso  esistevano  evidenti  le- 
sioni anatomiche,  senza  che  in  vita  se  ne  fosse  avuto  alcun  fenomeno 
<'linico,  così  TA.  propone  considerare  questo  fatto  come  nevriti  latenti. 
Nel  midollo  si  trovano  atrofie  sulla  continuazione  di  quelle  fibre  ,  Io 
quali  potevano  venire  considerate  come  prolungamenti  delle  cellule 
gangliari  spinali,  rispondenti  al  distretto  malato.  Le  cellule  delle  coraa 
anteriori  ,  nei  casi  puri  ,  nel  territorio  colpito  dimostravano  soltanto 
ima  semplice  cromatolisi  :  quando  la  genesi  era  mista  si  aveva  cro- 
matolisi perioucleare  con  scomparsa  del  nucleo.  Le  cellule  gangliari 
in  tutt'e  due  i  casi  si  dimostravano  alterate. 

Cosicché  in  questi  casi  la  polinevrite  doveva  venire  considerata 
come  malattia  dei  due  nevrooi  periferici.  À  giudicare  dalle  note  eli- 
uiche  ed  anatomiche,  si  deve  ammettere  che  la  lesione  morbosa  pri- 
mitiva è  rappresentata  da  una  alterazione  delle  cellule.  Nel  secondo 
caso  si  studiava  anche  il  contegno  delle  cellule  motrici  cerebrali ,  e 
si  trovarono  lesioni  analoghe  a  quelle  ottenute  da  Hammer  nelle  ca- 
vie ,  rese  artificialmente  tubercolose  ,  ed  esaminate  nelle  corna  ante- 
riori del  midollo.  Si  vede  quindi  che  le  cellule  nervose  vengono  ag- 
gredite ed  erose  dalle  cellule  della  nevroglia. 

Carrier  usando  a  lungo  la  tubercolina  negli  animali  ha  ottenuto 
lesioni  analoghe. 

{DeuL  Med,  Woch,,  n.  22). 
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Sulle  secrezioni  interne. 

Le  secrezioni  interne  nelle  malattie  e  in  terapia  formarono  T  og- 
getto di  una  comunicazione  di  Lander  Brunton  :  questi  richiamava 
r  attenzione  sulla  formazione  di  fermenti  ,  e  giunse  alla  interessante 
conseguenza,  che  la  ghiandola  pancreatica  versa  nel  duodeno  un  fer- 
mento formatore  di  zucchero,  e  contemporaneamente  versa  un  altro 
fermento  per  mezzo  dei  linfatici  nel  sangue  e  decompone  in  questo 
lo  zucchero. 

La  prima  secrezione,  cioè  quella  pancreatica,  proviene  dagli  abi- 
tuali follicoli  ghiandolari,  invece  il  secondo  fermento  proviene  dalle 
isole  di  Langerhans.  Cosicché  Lander  Brunton  ritiene  che  il  diabete  di- 
penda dalla  mancanza  di  secrezione  interna.  Egli  si  occupa  della  sorte 
che  subiscono  poi  i  fermenti  ulteriormente  nell'organismo  :  egli  ritiene 
che  per  mezzo  del  circolo  in  parte  tornino  nella  ghiandola  che  li  ha 
generati,  e  che  di  nuovo  torna  ad  eliminarli.  Quando  i  fermenti  sono 
riassorbiti  neirintestino,  vengono  cambiati  in  enzimogene,  giungono  di 
nuovo  nella  ghiandola  corrispondente,  e  di  nuovo  vengono  eliminati 
come  enzimi. 
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Anche  i  reni  avrebbero  una  secrezione  interna.  Sir  Victor  Horsley 
limiterebbe  la  sua  attenzione  alla  ghiandola  tiroide  :  molto  più  interes- 
sante della  deficienza  di  secrezione  interna  sono  al  contrario  le  alte- 
razioni qualificative  e  quantitative  del  succo  eliminato.  La  prova  di  que- 
sto è  data  specialmente  dalle  alterazioni  di  secrezione  della  ghiandola 
tiroide. 

Quivi  importa  tanto  il  lato  negativo  del  problema  (mancanza  della 
secrezione),  come  il  lato  positivo,  cioè  quando  la  secrezione  esiste,  ma 
accadono  modificazioni  qualitive  e  quantitative  del  succo  segreto.  Nel- 
la malattia  di  Basedow  manca  la  parte  colloidale  della  ghiandola  ; 
«ssa  viene  sostituita  da  un  secreto  acquoso,  che  viene  ospitato  in  acini 
alterati.  Accade  alcune  volte  di  poter  guarire  una  malattia  di  Basedow 
per  mezzo  della  corrente  faradica  ;  cosi  pure  alcune  volte  basta  V  a- 
sportazione  dell'istmo,  e  forse  per  le  modificazioni  di  circolo  le  quali 
si  compiono  in  tutta  la  ghiandola  o  nella  parte  rimanente  e  cirrotica. 
Nella  pancreatite  acuta  basta  talvolta  il  drenaggio  della  vescichetta 
biliare,  e  quindi  un  alleviamento  ddlo  stato  dell'organismo  per  offrire 
-eventualità  maggiori  di  guarigione.  A  questa  comunicazione  fecero  se- 
guito contributi  di  altri. 

Rolleston  metteva  in  relazione  il  rapporto  fra  acromegalia  ed  ipofisi, 
4iome  pure  il  sospettato  rapporto  fra  malattia  di  Addison  e  capsule  so- 
prarenali. Ma  ambedue  le  malattie  non  possono  venire  subordinate  esclu- 
sivamente alla  perturbata  attività  di  una  sola  ghiandola. 

È  molto  probabile,  invece,  che  alcune  malattie  siano  determinate 
<lalla  somma  di  alterata  secrezione  interna  appartenente  a  parecchie 
ghiandole.  11  che  starebbe  a  renderci  la  ragione  del  perché  nelle  ac- 
•cennate  malattie  Tuso  isolato  della  adrenalina ,  come  pure  del  succo 
ipofisario  ,  riesca  tanto  poco  efiìcace.  La  deficienza  o  la  mancanza  di 
secrezione  tiroidea  non  è  indifferente  in  molte  malattie  delle  donne  , 
6  specialmente  per  determinare  una  senilità  precoce  ed  anche  la  ar- 
terio-sclerosi. 

Dopo  ciò  Wright  si  fermava  sugli  anticorpi  del  sanarne,  di  cui  noi 
non  conosciamo  la  origino,  ma  che  non  di  meno  debbono  venire  con- 
siderati come  una  secrezione  interna.  Una  persona  che  viene  colpita 
^a  una  malattia  d'infezione  viene  a  trovarsi  proprio  nella  identica  con- 
dizione di  una  persona  affetta  da  mixedema.  In  questo  caso  viene  a 
mancare  la  secrezione  della  glandola  tiroide,  nei  primo  caso  mancala 
secrezione  deli'  anticorpo  specifico.  E  come  nel  caso  del  mixedema  si 
fornisce  al  malato  succo  tiroideo,  cosi  nel  caso  della  malattia  d'in  fé- 
zìowò  conviene  somministrare  1'  anticorpo  specifico.  Wright  sarebbe 
giunto  ad  ottenere  una  rapida  guarigione  in  30  malati  d'infezione  sta- 
filococcica sotto  forma  di  furuncoli,  acne,  sicosi,  grazie  alla  iniezione 
di  sostanze  immunizzanti.  Le  infezioni  locali  croniche  sono  sintomi 
-esponenti  di  una  deficiente  secrezione  interna.  In  soggetti  giovani  ro- 
busti e  forti,  basta  fare  agire  degli  stimoli  adatti  per  ristabilire  la  se- 
•erezione  interna  di  queste  sostanze  protettive  ,  e  determinare  la  gua- 
rigione del  processo  morboso. 

White  fa  notare  infine  ,  come  coincidano  molte  volte  il  diabete  e 
le  malattie  del  pancreas. 

Su  6708  autopsie,  praticate  in  U  anni,  egli  riscontrava  142  alte- 
razioni macroscopiche  del  pancreas  ,  31  volte  esisteva  carcinoma  ,  26 
^olte  cirrosi  della  ghiandola  ,  19  volte  atrofia  dei  pancreas.  Di  questi 
19  casi,  16  erano  diabetici. 
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La  malattia  del  pancreas  è  per  altro  solo  una  delle  cause  di  dia-^ 
bete.  Oramai  è  noto  che  relativamente  al  diabete  occorre  avere  cossi- 
derazione  non  solo  alla  eleminazione  dello  zucchero,  ma  anche  al  rap- 
porto di  tale  eliminazione  con  alcuni  altri  disordini  del  ricambio  ma- 
teriale, e  specialmente  dell'ammoniaca  e  dell'acido  ossil)utirrico.  Nessua 
uomo  muore  per  il  fatto  puro  e  semplice  della  eliminazione  dello  zuc^ 
chero  ,  mentre  che  quasi  tutti  muoiono  in  coma.  Forse  slamo  vicini 
al  momento,  nel  quale  la  malattia  diabete  dovrà  venire  scissa  in  molte 
altre  forme  morbose.  Anche  la  clorosi  dipende  alla  sua  volta  da  uà 
disturbo  della  secrezione  interna,  e  precisamente  delle  ovaie. 

Per  altro  egli  ha  curato  fin  dal  1893  parecchie  donne  con  estratto^ 
ovarico,  senza  aver  potuto  ottenere  alcun  utile  di  fronte  alla  clorosi. 

Cosi  pure  la  epatite  interstiziale  può  dipendere  da  lesa  secrezioQ& 
interna  del  fegato,  come  la  malattia  di  Uodgkin  da  lesa  secrezione  in- 
terna di  ghiandole  linfatiche. 

Si  comprende  che,  per  quanto  riguarda  la  malattia  di  Basedow,  ac- 
cadono delle  combinazioni  con  i  'fenomeni  del  reumatismo,  delle  ten- 
denze nervose  e  delle  ereditarietà. 

{Deut.  Med,  Woeh.,  n.  21,  1904). 

RANDOLPF  GURCHILL.  —  L'inflaensa  patogena  del  freddo. 

Sino  dalla  più  remota  antichità  si  è  ritenuto  essere  il  freddo  ud 
importantissimo  coefliciente  neiretiologia  delle  malattie,  ma  oggi,  ad 
onta  che  le  progredite  cognizioni  scientifiche  abbiano  assegnato  quasi 
ad  ognuna  uno  speciale  agente  patogenico,  si  può  abbandonare  Tidea» 
che  il  freddo  eotri  per  qualche  cosa  nella  produzione  di  taluni  stati 
morbosi:  tutto  sta  ueirindagarne  il  meccanismo  in  azione,  ed  è  questo- 
che  TA.  si  è  prefìsso  nel  suo  lavoro. 

Gli  sbilanci  delle  condizioni  atmosferiche  e  Tesposizione  air  umi- 
dità e  alle  correnti  d'aria,  per  le  quali  la  superfìcie  del  nostro  corpo 
diventa  fredda,  umida  o  bagnata,  possono  senza  dubbio  esercitare  una 
speciale  influenza  sul  nostro  organismo  e  disturbarne  le  funzioni  normalL 
Vi  sono  malattie  che  si  attribuiscono  con  grande  facilità  alP  in- 
fluenza del  freddo ,  come  la  corizza ,  la  bronchite,  le  varie  nevralgia, 
nonché  la  congestione  dei  reni  e  degli  altri  organi. 

Ma  ve  ne  sono  delle  altre  che  noi  sappiamo  essere  indubbiamente^ 
causate  da  speciali  microrganismi ,  e  che  pure  nella  loro  patogenesi 
sembrano  intimamente  connesse  con  l'azione  del  freddo. 

Nella  polmonite  ad  esempio  il  freddo  come  agente  causale  occupa 
una  parte  ben  definita,  sia  nella  mente  del  popolo  che  in  quella  dei 
medici. 

Vi  sono  inoltre  talune  malattie,  come  la  difterite  e  gli  esantemi», 
che  spesso  incominciano  in  una  maniera  insidiosa,  e  non  presentano 
una  storia  di  diretta  esposizione  al  contagio,  ma  piuttosto  air  umido 
e  al  freddo. 

Osserviamo  spesso  casi  di  malattie  esantematiche,  in  cui  la  con- 
gestione e  il  catarro  delle  mucose  ,  nasale  ,  faringea  e  bronchiale,  ai 
manifestano  prima  degli  altri  sintomi. 

Bisogna  ammettere  che  in  tali  malattie,  di  origine  indubbiamenta 
batterica  ,  il  freddo  non  possa  ,  ne  debba  avere  che  un'  azione  occa-> 
sionale. 
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È  noto  che  batterii  patogeni  si  trovano  spesso  nella  cavità  locale 
•e  che  possono  rimanervi  per  lungo  tempo  senza  produrre  disturbi  di 
sorta  ;  il  pneumococco  è  stato  trovato  per  dei  mesi  nella  saliva  nor- 
male, e  il  bacillo  di  Ldffler  è  stato  rinvenuto  in  gole  del  tutto  sane. 

E  tali  germi  rimangono  inoffensivi  in  grazia  della  resistenza  vitale 
«che  posseggono  i  tessuti:  ma  ove  questa,  per  una  ragione  qualsiasi» 
venga  ad  affievolirsi,  essi  possono  d*un  tratto  manifestare  la  loro  in- 
fluenza patogena. 

IJoa  leggera  causa  può  disturbare  Tequilibrio  dell'organismo  e  di- 
minuirne la  resistenza  vitale  :  un  momento  di  trascuratezza  può  far 
guadagnare  terreno  ai  nostri  minuscoli  invisibili  nemici. 

L'influenza  del  freddo  sembra  appunto  che  si  esplichi  nel  senso 
•di  diminuire  la  resistenza  vitale  degli  individui. 

Noi  tutti  sappiamo  le  conseguenze  del  prender  freddo. 

Congestione  delle  membrane  mucose,  specialmente  nel  tratto  re- 
spiratorio. 

Cessazione  temporanea  di  secrezione  per  parte  delle  mucose. 

Arrossamento  e  secchezza  di  esse,  indi  desquamazione  degli  epi- 
telii,  e  finalmente  ipersecrezione  delle  glandole  mucìpare. 

Sembra  inoltre  che  Tesposizione  alTumido  e  al  freddo  produca,  per 
riflesso ,  uno  schock  dei  nervi-  cerebrali ,  la  cui  conseguenza  sarebbe 
una  sensazione  di  brivido  e  l'arresto  temporaneo  delia  sensazione  di 
<;erti  tessuti  od  organi. 

Normalmente  Tarla  che  noi  respiriamo  è,  per  cosi  dire,  stacciata 
^alla  schneideriana  e  dai  rivestimenti  mucosi  della  bocca,  delle  fauci, 
•della  laringe  e  dei  bronchi,  i  cui  epiteli  ciliati  trattengono  i  batterii 
•e  li  fissano  per  mezzo  dei  loro  secreti  umidi  e  viscosi. 

È  dimostrato  da  esperimenti,  che  la  saliva  normale  ha  il  potere 
di  distruggere  la  vitalità  di  un  certo  numero  di  batterii  patogeni. 

Secondo  il  Sanarelli  il  bacillo  della  difterite  non  sarebbe  distrutto 
•dalla  saliva  filtrata,  ma  cesserebbe  di  svilupparsi  e  moltiplicarsi  in  essa. 

In  altri  esperimenti  la  saliva  si  dimostrò  capace  di  impedire  lo 
sviluppo  di  un  piccolo  numero  di  pneumococchi ,  ma  quando  se  ne 
Aggiungeva  un  numero  maggiore,  alcuni  si  svilupparono. 

È  molto  probabile,  dice  TÀ.,  che  anche  le  secrezioni  mucose  eser- 
•citino  un'azione  distruttiva  o  almeno  inibitoria  sui  germi  patogeni. 

Che  la  bronchite^  la  corizza  e  le  affezioni  renali  sieno  dovute  al- 
l'azione dei  batterii  non  è  ancora  provato,  ma  noi  sappiamo  però,  che 
esse  sono  generalmente  occasionate  da  esposizione  al  freddo  ed  all'u- 
mido; e  sappiamo  del  pari  che  durante  il  loro  corso,  come  nel  corso 
•delle  affezioni  infiammatorie  dell'intestino,  queste  pure  largamente  at- 
tribuite all'influenza  del  freddo  o  all'umido,  si  verifica  una  grande  at- 
tività da  parte  delle  glandole  mucipare,  ciò  che  potrebbe  spiegarsi  come 
un  atto  difensivo  della  natura,  la  quale  come  vigila  dapprima  alle 
porte  del  nostro  organismo  e  cerca  di  sbarrare  la  strada  agli  invasori, 
«osi  tenta  poi  di  allontanarli  quando,  col  concorso  di  altri  elementi, 
essi  hanno  potuto  sforzarne  l'entrata. 

Seguendo  questo  concetto,  i  batterii  patogeni  esistenti  al  momento 
in  cui  accade  l'arresto  di  secrezione,  troverebbero  più  facilmente  modo 
-di  attaccare  le  mucose  in  sito,  come  la  corizza  e  per  le  varie  forme 
•di  tonsillite,  o  di  essere  trasportati  a  distanza  come  perla  polmonite. 

Molte  malattia  contagiose  ed  infettive,  specialmente  gli  esantemi, 
presentano  d' ordinario  delle   alterazioni  patologiche   nella  faringe  al 
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loro  ÌQÌ7ào ,  e  spesso  aache  prima  della  comparsa  di  qualsiasi   altro 
sintoma  patogaomonico. 

Vi  è  ìq  ciò  qualche  ragione  per  credere,  che  le  sostanze  tossiche 
producenti  queste  malattie  trovino  la  loro  vita  nella  faringe,  attacchi- 
no i  rivestimenti  mucosi  delle  pareti  faringee  e  sieno  quindi  assorbite 
dai  linfatici. 

Quando  i  tessuti  sono  in  condizioni  perfettamente  normali,  o  quan- 
do Tesposizione  al  freddo  o  all'umido  non  è  molto  protratta,  essi  pos- 
sono reagire  e  prevenire  la  malattia. 

In  caso  contrario  non  sono  capaci  di  combattere  T invasione  bat- 
terica. 

La  congestione  locale  favorirebbe  lo  sviluppo  dei  batte rii,  i  quali 
si  moltiplicherebbero  rapidamente  producendo  Tavvelenamento  deiror- 
ganismo,  e  quando  avviene  la  reazione  e  la  ipersecrezione  glandolare, 
gli  invasori  avrebbero  guadagnato  tanto  terreno  da  riuscire  vani  gli 
aforzi  per  debellarli. 

In  conclusione,  bisogna  ritenere  come  dannosa  T esposizione  ai 
freddo  e  all'umidità,  ed  evitarla  per  prevenire  il  raffreddamento  del 
corpo;  una  volta  questo  avvenuto,  crede  TA.  consigliabile  un  pronto  e 
adatto  stimolante  per  assicurare  una  rapida  reazione,  nonché  un  ener- 
gico purgativo  e  delle  inalazioni  e  dei  gargarismi  con  qualche  solu- 
zione antisettica. 

(Dalla  Gazzella  degli  Ospedali,  n.  63,  1904). 

LE  PLAT  e  CARPECHOT.  —  Rsiologia  deUe  sierose. 

Gli  Aà.,  insieme  con  Charrin,  hanno  praticato  una  serie  di  ricer- 
che concernenti  le  sierose,  specialmente  il  grande  epiploon,  in  animali, 
i  quali,  quindici  o  trenta  giorni  prima,  avevano  ricevuto  nel  peritoneo 
delle  perle  in  numero  variabile.  Hanno  constatato  che  queste  perle,  le 
quali  erano  state  accuratamente  sparpagliate  entro  il  peritoneo  un 
pò*  dapertutto,  si  trovavano  poi  agglomerate  in  un  punto  determinato, 
presso  il  bordo  libero  della  sierosa  ,  tutte  ,  o  quasi  tutte  ,  fissate  a 
questo  livello  per  mezzo  di  un  tessuto  fibroso.  Gli  AA.  notano  che  a 
quest'azione  dell'epiploon  occorre  che  esso  abbia  la  sua  libertà,  ossia 
la  sua  normale  mobilità,  e  che  in  questo  fenomeno  la  membrana  eser- 
cita un  intervento  attivo. 

(Socielà  di  biologia  di  Parigi,  il  giugno  1904). 

Nota.  —  De  Renzi  e  Boeri  sin  dall'ottobre  1902  comunicarono  al 
XII  Congresso  di  Medicina  interna  in  Roma  le  loro  ricerche  intorno 
all'azione  protettrice  dell'epiploon.  Essi  dimostrarono  per  i  primi  l'azione 
meccanica  e  plastica  dell'epiploon,  per  cui  questo  avvolge  ed  ingloba 
i  corpi  estranei  incapsulandoli  se  indigeribili  (un  pezzo  di  sughero,  un 
batuffolo  di  ovatta),  digerendoli  e  assorbendoli  completamente  nel  caso 
contrario  (come  avviene  della  milza  o  di  un  rene  che  siano  stati  pri- 
vati dalla  circolazione  mediante  la  legatura  dei  vasi  rispettivi  all'ilo, 
i  quali  organi  vengono  allora  circondati  dall'epiploon,  incapsulati,  di- 
geriti e  riassorbiti  completamente). 
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AXENFELD.— Fisiopatologia  delle  lacrime. 

L*A.  ricorda  come  i  neonati  piangono ,  ma  senza  emettere  lacri- 
me, la  qual  cosa  invece  succede  dopo  alcune  settimane  da  che  il  bam- 
bino è  nato.  Questo  fatto  sta  a  ricordare  un  fenomeno  atavico  rilevato 
da  Darwin,  e  non  dipende  dalla  circostanza  che  la  ghiandola  lacri- 
male sia  incapace  a  dare  il  secreto.  Essa  invece  ò  adattissima  a  dare 
le  lacrime  ,  le  quali  possono  essere  servile  per  altri  stimoli ,  i  quali 
non  siano  quelli  psichici;  così  si  può  ottenere  le  lacrime  in  un  neo- 
nato o  con  l'irritazione  della  mucosa  nasale,  o  della  superfìcie  degli 
occhi,  sebbene  la  secrezione  non  accada  in  modo  copioso.  Quindi  la 
mancanza  delle  lacrime  nel  neonato  dipenderebbe  invece  dalla  man- 
canza di  sviluppo  dell'organo  centrale  nervoso,  che  determina  psichi- 
camente la  secrezione.  L'A.  come  Bietti  e  Treina  hanno  riconosciuto 
la  presenza  di  gocciole  di  grasso  nelle  cellule  delia  ghiandola  come 
in  condizioni  fisiologiche.  I  granuli  di  grasso  colorabili  con  T  acido 
osmico  sono  un  elemento  normale.  E  siccome  anche  gli  epitelii  delle 
vie  escretrici  contengono  tali  granuli,  cosi  si  deve  sospettare  che  an- 
ch'essi hanno  funzione  secretrice. 

L'A.  parla  poi  della  cura  dei  lavaggi  ed  inumidimento  della  su- 
perfìcie deirocchio,  quando  la  secrezione  delle  lacrime  sia  scarsa;  que- 
sto può  interessare  come  sistema  di  difesa  verso  leggiere  infezioni,  le 
quali  nel  leggiero  potere  antisettico  delle  lacrime  trovano  un  valido 
aiuto. 

L'A.  ritiene  che,  senza  dubbio,  le  sostanze  immunizzanti  del  san- 
gue passino  anche  nelle  lacrime  ;  del  resto  T  azione  meccanica  delle 
lacrime  ha  molto  più  importanza,  di  quanto  non  possa  averne  il  po- 
tere battericida  delle  lacrime  stesse.  De  Maria  recentemente  a  Buenos 
Ayres  avrebbe  veduto  che  negli  individui  ,  i  quali  furono  curati  eoa 
dosi  molto  ricche  di  siero  antidifterico ,  le  lacrime  sono  presso  che 
inattive  verso  la  tossina  difterica. 

Quanto  alla  progressione  delle  lacrime,  TA.  ritiene  che  il  mecca- 
nismo trovi  in  ispecial  modo  il  maggior  punto  d'appoggio  nel  movi- 
mento aspirante  delle  palpebre  ;  esse  agirebbero  come  una  pompa.  E 
se  dopo  Testirpazione  del  sacco  lacrimale  accade  ,  che  non  si  secer- 
nono pii\  lacrime,  ciò  non  dipende  da  difetto  della  ghiandola,  che  si 
mantiene  normale,  ma  dalla  mancanza  di  rifle^^so  in  seguito  alla  estir- 
pazione del  sacco.  Se  malgrado  la  estirpazione  del  sacco  lacrimale  per- 
mane la  lacrimazione,  allora  si  estirpano  le  piccole  ghiandole  inferiori 
palpebrali. 

Poi  si  estirpano  i  condotti  delle  grandi  ghiandole  orbitarie  supe- 
riori. È  mirabile  come  in  questo  caso  non  si  formino  mai  cisti  da 
ritenzione;  al  contrario  le  ghiandole  sospendono  la  loro  attività,  e  si 
atrofizzano.  A  scopo  sperimentale  egli,  insieme  a  Nathanson,  ha  estir- 
pato i  condotti  lacrimali  nel  cane  per  via  sottocongiuntivale.  Al  mi- 
croscopio si  riscontrava  il  disfacimento  degli  epitelii,  come  si  riscon- 
trava l'aumento  del  tessuto  interstiziale. 

L'A.  esamina  poi  l'innervazione  delle  ghiandole  lacrimali,  le  quali,, 
secondo  Landolt,  sarebbero  provviste  dal  facciale,  asserzione  la  quale 
verrebbe  confermata  dall'  esperimento.  La  relazione  fra  i  movimenti 
mimici  e  le  lacrime  sarebbe  questa ,  che  i  neonati  gridando  e  strin- 
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gendo  i  bordi  palpebrali  eccitano  la  formazione  delle  Jacritne  ,  ripe- 
tendo cosi  il  periodo  di  preparazione  degli  animali,  i  quali,  fino  alle 
scimmie,  non  hanno  lacrime  psichiche.  Saltuariamente  negli  animali 
può  aversi  formazione  di  ghiandole  lacrimali,  ma  nessuna  traccia  ne 
esiste  nel  famoso  coccodrillo. 

{Deut.  med,   Woch.,  n.  19,  1904). 


MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


C.  PHILIPP.— Sairetiologia  del  reumatismo  articolare  aouto. 

L'A.  ha  eseguito,  in  21  casi  tipici  di  reumatismo  articolare  acuto, 
in  parte  semplici  ricerche  batteriologiche  del  sangue  ,  in  parte  ricer- 
che batteriologiche  associate  con  inoculazioni  negli  animali.  Io  6  casi 
fu  inoltre  esaminato  l'essudato  articolare,  finalmente  in  due  pazienti 
con  reumatismo  articolare  cronico  furono  eseguite  ricerche  sul  sangue. 
Tanto  Tesame  microscopico,  quanto  le  indagini  con  culture  di  sangue 
di  liquido  articolare  e  di  essudati  deposti  sulle  valvole  del  cuore  det- 
tero risultati  del  tutto  negativi,  non  ostante  che  le  colture  fossero  state 
eseguite  nei  più  variati  mezzi  nutritivi  con  processi  aerobici  ed  anae- 
robici.  Anche  le  inoculazioni  di  sangue  e  di  liquido  articolare  in  scim- 
mie ,  cavie ,  conigli  e  cani  furono  negative,  alTincontro  i  vitelli  sem- 
brano sensibili  ad  uno  specifico  u/ru5  del  reumatismo  articolare  acuto. 
In  base  alle  sue  ricerche  e  a  tutte  le  già  esistenti  osservazioni  cliniche, 
TA.  è  di  parere,  che  il  reumatismo  articolare  acuto  sìa  un  morbus  sui 
generis  di  natura  tuttora  ignota.  I  batterli,  specialmente  streptococchi, 
ripetutamente  trovati  nel  sangue  e  negli  essudati  articolari  da  altri  Au- 
tori, sarebbero,  secondo  il  Philipp,  da  attribuirsi  ad  infezioni  miste  o 
più  probabilmente  a  processi  septici. 

{Deutsches  Arch.  fur  klin.  Med.,  1903), 

GILBERT  E  LOCREBOULLET.— L'origine  digestiva 
del  reumatismo  articolare  aouto. 

La  natura  infettiva  del  reumatismo  articolare  acuto  è  ormai  ao» 
colta  ovunque,  è  però  ancora  incerta  la  porta  d'ingresso  del  germe  in- 
fettivo, essendosi  solo  constatato  replicatamente  che  tale  malattia  suc- 
cede spesso  ad  una  infiammazione  tonsillare.  Gli  Autori,  nel  corso  dei 
loro  studii  sulle  infezioni  biliari  e  sulle  determinazioni  articolari  che 
accompagnano  frequentemente  le  angiocoliti  acute  o  croniche,  ebbero 
campo  di  constatare  replicatamente  che,  quando  non  possono  essere 
invocate  come  via  d'ingresso  del  reumatismo  le  amigdale  ,  questa  si 
può  trovare  nell'intestino  e  negli  annessi.  Essi  confortano  le  loro  in- 
dagini con  ricerche  etiologiche,  cliniche,  anatomiche,  batteriologiche. 

la  moltissimi  ammalati  di  reumatismo,  essi  riscontrarono  nell'a- 
namnestico  qualche  affezione  delle  vie  biliari  o  quella  forma  di  pleu- 
rite destra  che,  in  studii  precedenti,  avevano  chiamala  biliare. 
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Clinicamente  poi  è  nota  la  frequenza  deirittero  colurlco  nel  corso 
«4el  reumatismo,  e  quando  quello  manca  nella  sua  forma  tipica  esi- 
stono sintomi  rivelatori  di  una  compartecipazione  epatica.  Onde  i  due 
osservatori  affermano,  di  non  aver  mai  avuto  in  esame  un  malato  di 
reumatismo  articolare  acuto,  nel  quale  non  abbiano  potuto  mettere  in 
luce  resistenza  anteriore  di  colemia  familiare  o  di  qualche  altra  affe- 
zione delle  vie  biliari,  o  per  lo  meno,  tracce  delTesistenza  di  una  dia- 
tesi di  auto-infezione. 

Anche  le  ricerche  batteriologiche  fatte  in  questi  ultimi  anni  con- 
fortano, malgrado  le  loro  profonde  divergenze,  le  vedute  degli  Autori, 
giacchò  i  diversi  germi  riscontrati  nel  reumatismo  hanno  tutti  sede 
nei  tubo  intet^tinale  e  sovratutto  nelle  vie  biliari,  da  dove  facilmente 
possono  penetrare  in  circolo  e  provocare  le  alterazioni  articolari  o  vi- 
scerali deiraCPezione  reumatica. 

Il  fatto  che  il  reumatismo  articolare,  pur  essendo  una  malattia  in- 
fettiva, non  è  contagioso,  fa  sospettare  che  il  germe  non  si  trovi  al- 
l' infuori  dell'  uomo,  ma  nei  suo  interno,  e  quindi  avvalora  le  nuove 
vedute  patogenetiche,  le  quali  traggono  conforto  anche  dalle  notizie  te- 
rapeutiche. Il  salicilato  di  soda,  che  è  ritenuto  a  ragione  medicamento 
specifico  di  questa  malattia,  esercita  un'azione  specialmente  benefica 
nelle  vie  biliari;  esso  forse  agisce  quindi  distruggendo  la  sorgente  di 
infezione  residente  nei  condotti  biliari. 

(Presse  Medicale,  n.  5,  1904). 

TENDELOO.  —  Sulla  teoria  di  Behring  sulla  tubercolosi. 

Il  Teudeloo,  ben  noto  per  i  suoi  studii  sulle  cause  delle  malattie 
polmonari,  pubblicò  recentemente  una  monografia  assai  interessante, 
m  cui,  prendendo  in  esame  le  ben  note  teorie  del  Behring  sull'insor- 
genza della  tubercolosi  polmonare,  per  mezzo  di  una  migrazione  del 
bacillo  di  Koch  attraverso  la  mucosa  del  canale  gastro-intestinale  av- 
venuta nella  età  infantile,  e  sulla  importanza  capitale  del  latte  come 
mezzo  di  trasmissione,  contesta  passo  passo,  con  logica  stringente,  le 
affermazioni  del  Behring  stesso. 

L'A.  dimostrò  come  tali  infezioni  enterogene  debbano  in  prima 
via  ed  esclusivamente  attaccare  le  ghiandole  mesenteriche,  oche  per- 
ciò una  tubercolosi  intratoracica  non  può  essere  considerata  di  origine 
endogena,  se  le  glandole  mesenteriche  e  T intestino  non  sono  tuber- 
colosi. 

I  dati  di  Heller  (su  710  bambini  morti  di  difterite,  si  osservò  140 
volte  una  concomitante  tubercolosi ,  e  in  questi  casi  53  volte ,  ossia 
nel  38  Oiq  di  tutti  i  casi  di  tubercolosi,  si  constatò  una  tubercolosi  pri- 
mitiva intestinale  o  mesenterica)  sono  diametralmente  opposti  a  quelli 
avuti  dalPA.  e  dalla  maggioranza  degli  altri  patologi  .  e  non  bastano 
ancora  a  distruggere  il  concetto  che  la  tubercolosi  enterogeua  primi- 
tiva per  via  linfatica  sia  in  generale  assai  rara. 

L'A.  viene  in  ultimo  alle  seguenti  conclusioni:  Il  concetto  di  Behriilg, 
<5he  il  latte  poppato  sia  la  sorgente  principale  dell'originarsi  della  tu- 
bercolosi, è  perfettamente  arbitrario,  poiché  esso,  partendo  dall'osser- 
vazione che  1  bacilli  tubercolari  determinano  nelle  cavie  giovani  più. 
che  nelle  adulte  una  tubercolosi  enterogena ,  presuppone  senz'  altro 
per  l'uomo  : 
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1)  Che  il  latte  sommiaistrato  ai  bambini,  il  quale  Tiene  il  più. 
delle  Yolte  fatto  bollire,  contenga  un  sufficiente  numero  di  bacilli  tu- 
bercolari viventi,  per  determinare  Tìnfezione  enterogena  (Concetto  qne* 
sto  che  a  veduta  dell*  A.  è  privo  di  ogni  prova). 

2)  Che  questi  bacilli  determinano  o  subito  in  un  organo  addomi» 
naie,  o  in  seguito  nei  polmoni  o  nelle  ghiandole  linfatiche  bronchiali 
il  primo  focolaio  tubercolare. 

Secondo  i*A.  Behnng,  onde  provare  il  suo  asserto,  ha  ammassato 
ipotesi  sovra  ipotesi.  Analogamente  alla  sua  teoria  dell'originarsi  delle 
tubercolosi  polmonari  per  via  deirintestino,  si  potrebbe  sostenere,  che 
il  pigmento  che  si  riscontra  nel  polmone  e  nelle  ghiandole  peribroo- 
chiali  non  si  trovava  già  neiraria  inspirata,  ma  giungeva  ai  polmoni 
per  il  fatto,  che  detto  pigmento  della  polvere  viene  inghiottito  con  la 
saliva,  e  poi  per  il  torrente  linfatico  e  sanguigno  viene  trasportato  ai 
polmoni. 

{Beilràge  zur  klinik  de  Tuberculose,  Bd.  Il,  H.  4,  1904). 

KniGSFORD.  — Tubercolosi  tonsillare  della  prima  età. 

È  un'affezione  molto  più  comune  di  quello  che  si  crede  comune- 
mente, passando  il  più  delle  volte  indiagnosticata.  L*  amigdala  si  in- 
fetta  abitualmente  per  lo  sputo  contenente  bacilli  di  Koch  ;  ma  in  que- 
sti casi  si  ha  a  che  fare  con  una  infezione  secondaria  ;  nel  bambina 
sembra  risulti,  sia  da  un  contatto  delle  tonsille  con  particelle  ali- 
mentari che  contengono  bacilli  della  tubercolosi,  sia  dall' inalazione 
dei  bacilli  stessi  :  il  primo  di  questi  fattori  è  probabilmente  in  note* 
vole  predominanza,  poiché  1*  esperimento  non  ha  potuto  realizzare  la 
tubercolosi  tonsillare  che  dietro  l'ingestione  di  alimenti  infetti,  ma  per 
inalazione. 

Per  ciò  che  riguarda  la  clinica,  stando  ai  dati  dell*  A.,  su  17  casi 
di  lesione  tubercolare  delle  amigdale,  la  diagnosi  fu  formulata  solo 
tre  volte  dietro  osservazione  macroscopica  :  in  un  caso  vi  era  una  ul- 
cerazione, in  un  altro  un'escara  e  nel  terzo  un  focolaio  caseoso. 

I  follicoli  linfatici  situati  in  prossimità  della  superfìcie  epiteliale 
sono  i  punti  prevalentemente  colpiti.  Non  si  è  riuscito  a  metterò  in 
evidenza  la  presenza  dei  bacilli  nello  spessore  delle  cripte  e  alla  su- 
perficie delle  amìgdale.  Degno  di  nota  è  che  nelle  amigdale  ablate» 
perchè  ipertrofiche  ,  VX.  non  avrebbe  trovato  che  rare  volte  delle  le- 
sioni tubercolari  (contradicendo  quindi  ai  dati  di  molti  altri  ricer- 
catori). 

Alla  domanda:  se  si  deve  considerare  la  tonsilla  come  una  porta 
abituale  di  entrata  dei  bacilli  di  Koch  nell'organismo,  TA*  risponde  (i^^ 
base  a  dati  statistici  e  sperimentali),  che  questa  ipotesi  gli  sembra  poco^ 
probabile.  Riferendosi  al  piccolo  numero  di  tubercolosi  primitiva  ton- 
sillare, crede  che,  se  quest'organo  può  eventualmente  costituire  una 
Tia  di  infezione,  non  è  certo  la  più  frequente. 

{Lancet,  9  gennaio,  1904). 
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MEIIDELSOHN.—Aiiomalie  delle  cartilagini  costali 
e  torbercolosi  polmonare. 

Freund  ebbe  già,  ora  è  molto  tempo,  a  comunicare  osservazioni 
i^endenti  a  stabilire  un  rapporto  fra  malattie  polmonari  ed  anomalie 
primarie  delie  cartilagini  costali.  L'A.  ha  esaminato  all'uopo  tre  gruppi 
-di  casi  :  con  anamnesi  familiare  e  reperto  necroscopico  negativi  per  la 
tubercolosi  ;  senza  labe  ereditaria,  mì\  con  reperto  necroscopico  di  tu- 
bercolosi polmonare;  con  labe  ereditaria  e  reperto  necroscopico  positivo 
o  negativo.  Da  questo  studio  risulta  che  un'anormale  brevità  della  pri- 
ma cartilagine  costale  si  riscontra  congenita  neir  età  della  lattazione; 
da  tale  anomalia  è  indipendente  la  tubercolosi  polmonare  dei  lattanti 
nella  sua  localizzazione  ;  non  c'è  rapporto  fra  la  brevità  anormale  della 
prima  cartilagine  costale  e  la  tabe  tubercolare  ereditaria.  Spetta  ad 
ulteriori  ricerche,  da  istituire  in  bambini  più  grandicelli,  il  conciliare  i 
•reperti  delPA.  coi  dati  di  Freund.  Si  dovrà  essenzialmente  decidere  se, 
-oltre  alla  brevità  anormale  congenita  si  abbia  anche  tale  stato  per  ar- 
resto dello  sviluppo,  sicché  esso  rappresenti  più  una  conseguenza  che 
una  causa  della  localizzazione  della  tubercolosi. 

(Arch.  f.  Kinderheilk.,  Voi.  38.*^  fase.  1-2,  1904). 

PELLEGRINI  A.— La  siero-reazione  nelle  malattie 
tnberoolari  chirurgiohe. 

La  siero  -  reazione  tubercolare  eseguita  col  metodo  di   Arloing   e 
^Gourmont  varia  a  seconda  della  sede,  delPacutezza  e  della  gravità  della 
forma  tubercolare,  e  secondo  le  condizioni  delPindividuo,  che  ne  è  col* 
pito. 

La  siero-reazione  fornisce  un  criterio  diagnostico  abbastanza  sicuro, 
soltanto  in  quei  casi  in  cui  essa  diviene  positiva  in  un  periodo  limi- 
tato di  tempo  e  ad  una  diluizione  piuttosto  alta. 

La  siero-reazione  fatta  ripetutamente  ad  intervalli  di  tempo  nello 
stesso  individuo,  ed  apprezzata  giustamente,  può  offrire  un  relativo 
•criterio  prognostico. 

La  prova^di  Arloing  e  Gourmont,  fattacci  liquidi  patologici,  può 
offrirci  criteri!  diagnostici  alquanto  inferiori  a  quelli  ottenuti  col  siero 
-di  sangue,  ma  probabilmente  più  sicuri  di  quelli  ottenuti   colla   for- 
mula leucocitaria. 

La  siero-reazione,  se  non  è  eseguita  con  somma  accuratezza  e  valu- 
'tata  con  determinate  riserve  e  variamente  secondo  le  diverse  forme 
tubercolari,  può  darci  critorii  diagnostici  falsi. 

La  siero  reazione  tubercolare  non  è  dunque  destituita  di  ogni  va- 
lore come  reazione  specifica,  ma  richiede  ulteriori  esperienze  che  spie- 
ghino, se  è  possibile,  il  perchè  delle  assai  numerose  eccezioni. 

(La  Clinica  moderna,  13  luglio  1904). 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 


ROBDr.  ^  Cora  della  gotU  articolars. 

La  gotta  e  strettamente  legata  alla  uricemia  dal  punto  di  vista  pa— 
togdDetìco  e  30tto  Taspetto  siotomatologico.  La  gotta  si  divide  in  gotta- 
irregolare  e  regolare;  questuiti  ma,  la  più  importante,  attacca  le  giuo- 
iure,  mentre  la  prima  si  localizza  di  preferenza  ai  visceri.  La  gotta  re- 
golare può  essere  acuta  o  cronica;  rare  volte  assume  un  decorso  sub- 
acuta: De  sorto  specialmente  colpite  le  persone  di  città,  e  più  parti- 
eolarmante  uel  pieno  periodo  della  virilità  (30-40  anni).  A  seconda  della 
modalità  dì  manifestazione,  si  distingue  solitamente  :  1.^  l'attacco  acuto 
di  gotta;  "2.*"  la  gotta  subacuta;  3.**  la  gotta  cronica. 

Consideriamo  queste  tre  forme  sotto  il  rapporto  della  terapia. 

Una  prima  questione  che  si  presenta  per  l'attacco  di  gotta,  è  se 
deve  essere  curato.  Fino  ad  ora  i  medici  si  sono  uniformati,  nella  ge- 
jieraiiià,  alle  idee  di  Sydenham  ,  che  considera  T  accesso  acuto  come 
salutare  perchè  il  deposito  d'acido  urico  nelle  articolazioni  colpite  pro- 
durrebbe uua  depurazione  del  sangue;  quindi  T accesso  gottoso  noe 
deve  essere  uiodificato  ;  indirizzo  terapeutico  sintetizzato  dall'ormai  ce« 
lebre  aforisma:  pazienza  e  flanella.  Ma  oggidì  questo  sistema  dev* es- 
sere modiOcato  dopo  la  conoscenza  degli  effetti  meravigliosi  che  ha  il 
colchico  sugli  attacchi  acuti  di  gotta. 

Il  colchico  è  l'elemento  attivo  e  principale  di  numerose  specialità 
e  rimedii  la  cui  formola  è  tenuta  segreta  (Liquore  Laville,  pillole  Lar- 
tjgne,  ecc.). 

Come  colchicina  serve  bene  sotto  formola  di  granuli  da  0,0Q1  gr., 
alla  dose  di  4  granuli  all'inizio  dell'accesso  o  frazionatamente  nelle  24 
ore  ;  ma  la  colchicina  è  un  alcaloide  estremamente  attivo,  difficilmente 
maneggiabile,  ad  effetti  non  ancora  troppo  bene  conosciuti,  per  il  che 
va  prescritto  con  estrema  prudenza. 

Le  tiutute  di  semi  e  di  bulbi  sono  buone  preparazioni,  ma  hanao 
riaconvenìento  di  non  aver  sempre  la  identica  composizione  e,  di  con- 
SB£ruenza,  d'essere  più  o  meno  attive.  Se  si  vuole  ottenere  da  esse  un^ 
hecafico  effeirlo,  devono  essere  prescritte  alla  dose  di  XL-LX  gocce  prò 
die,  nella  quantità  di  10-15  gocce  per  volta. 

L'uso  drilla  tintura  di  fiori  di  colchico  fu  preconizzato  da  Graux 
di  CootrexevrNtì,  associando  ad  essa  la  digitale  e  la  china:  i  risultati 
riferiti  dalJ\\utore  furono  pure  constatati  da  Robin,  che  cosi  ha  mo- 
dificalo la  furmula. 

Alcoolatura  di  Bori  di  colchico   . 
Tintura  di  frassimo  ormus    . 

ìi  digitale 

p  china  .... 

»  belladonna . 

>ì  glicirizzioa  . 

Se  l*am malato  è  nel  fiore  dell'età  e  al  suo  primo  accesso,  si  soni- 
jDinistrerà  il  rimedio  con  prudenza,  alla  dose  di  cento  gocce,  da  proD- 
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darsi  in  4  ore  diviso  in  quattro  dosi  da  25  gocce  per  dose.  Ma  se  il 
paziente  ha  già  avuto  altri  attacchi  e  la  gotta  presenta  tendenza  a  pas- 
sare  alio  stato  di  forma  subacuta  o  cronica,  se  ne  somministra  subito 
un  cucchiaio  da  caffè  in  un  mezzo  bicchiere  d'acqua,  ripetendo  la  dose 
4  volte  nella  mattinata  e  per  2-3  giorni  di  seguito. 

Se  colla  somministrazione  della  medesima  il  paziente  prova  un 
sollievo,  una  euforia  generale,  se  i  dolori  scompaiono  rapidamente,  la 
febbre  cade  e  Turina  si  fa  più  copiosa,  si  diminuisce  progressivamente 
la  dose  a  LX  ,  poi  a  XL ,  a  XX  ,  a  X  gocce,  per  cessare  quando  sia 
scomparsa  ogni  reazione  dolorosa  articolare.  Me  se  al  contrario  com- 
paiono sudori  profusi,  diarrea  abbondante,  la  cura  deve  essere  imme- 
diatamente sospesa. 

Con  questo  metodo  di  somministrazione  il  colchico  ha  dato  sem- 
pre risultati  magnifici.  Vi  sono  però  due  controindicazioni  assolute  al 
suo  impiego  :  1.^  Quando  l'attacco  articolare  fu  preceduto  da  manife^ 
stazioni  viscerali,  la  cura  deiPaccesso  non  influisce  in  alcun  modo  sui- 
l'attacco  ;  2.®  Quando  vi  siano  sintomi  di  lesione  renale  (specialmente 
della  serina  nelle  urine]. 

L'azione  del  colchico  potrà  essere  coadiuvata ,  localmente  ,  con 
linimenti  calmanti  e  fumigazioni  diverse.  Robin  propone  l'uso  del  bo- 
race sciolto  a  caldo  e  in  parte  eguale  con  acqua,  in  cui  si  inzuppano 
— quando  la  mescolanza  si  sia  raffreddata— delle  compresse  che  ven- 
gono applicate  sulle  giunture  ricoperte  con  taffettà  gommato  e  rinno- 
vate ogni  12  ore.  L'A.  avrebbe  ottenuti  effetti  eccellenti. 

Oltre  questo,  fino  alla  crisi  il  paziente  sarà  mantenuto  a  regime 
latteo  assoluto  ;  il  latte  sarà  scremato  e  addizionato  ad  acqua  di  calce. 

Per  ciò  che  riguarda  la  cura  della  gotta  subacuta,  si  può  impie- 
gare ancora  il  colchico,  qualora  le  manifestazioni  articolari  fossero  im- 
ponenti  e  somigliassero  ad  un  attacco  franco  di  gotta  ;  di  solito  e  nella 
maggioranza  dei  casi  corrisponde  meglio  la  medicazione  salicilica.  Ro- 
bin usa  la  formula  seguente  : 

Salicilato  di  soda gr.     2-4 

Sciroppo  d'arancio »       30 

Acqua  distillata »     120 

d.  p.  un  cucchiaio  di  zuppa  ogni  ora. 

Se  i  dolori  sonò  molto  accentuati ,  sarà  bene  elevare  la  dose  del 
salicilato  e  bere  nella  giornata  1  litro  di  qualche  acqua  minerale,  al- 
calina a  cui  siano  aggiunti  gr.  0,50  di  carbonato  di  litina.  Anche  l'uso 
associato  della  belladonna  serve  bene  : 

Estratto  di  belladonna ctg.  1 

Polvere  di  foglie  di  belladonna  ...  »     1 

per  una  pillola  :  da  prendersi  una  alla  sera  coricandosi. 

Se  dopo  una  cura  di  36  ore  il  salicilato  di  soda  si  dimostra  inef- 
ficace, si  prescriverà  il  solfato  di  chinina  alla  dose  di  gr.  0,50  alla  mat- 
tina e  alla  sera,  per  più  giorni. 

La  cura  della  gotta  cronica  si  inquadra  nei  precetti  esposti  per 
la  forma  subacuta  ;  il  progresso  della  malattia,  le  lesioni  che  ha  ori- 
ginate ecc.  rendono  meno  efficace  l'esito  di  essa. 

Ma  il  medico  di  fronte  ad  un  gottoso  non  deve  accontentarsi  di 
curare  la  forma  in  sé,  ma  cercherà  di   modificare  quello  stato  mor- 
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bo30  che  si  cbìama,  complessivamente ,  col  nome  di  diatesi  gottosa 
e  che  è  uno  degli  elementi  principali  del  buon  successo  della  cura 
stessa. 

II  trattamento  della  diatesi  gottosa  comprende  tre  elementi  :  V  i- 
giene,  il  regime  di  vita,  le  medicine. 

Per  ciò  che  riguarda  Tigiene,  si  raccomanda  una  vita  attiva  e  al- 
Taperto,  un  esercizio  moderato  e  regolare  perchè  diminuiscono  la  for- 
mazione e  favoriscono  Teliminazione  dell'acido  urico  ;  cosi  pure  le  fri- 
zioni matutine  con  alcool  canforato. 

Per  il  regime  dietetico ,  saranno  permessi  carni  bianche  e  carni 
giovani  (vitello,  agnello  ecc.)  escludendo  le  carni  rosse,  i  tessuti  ric- 
chi di  nucleina,  gli  alimenti  di  risparmio  (grasso,  idrocarburi).  I  le- 
gumi ,  le  frutta  saranno  permessi  ad  eccezione  di  quelli  che  conten- 
gono acido  ossalico.  In  linea  generale  V  alimentazione  deve  risultare 
di  due  terzi  di  sostanze  vegetali  e  un  terzo  di  carne  e  uova  :  fra  le 
sostanze  vegetali  va  raccomandato  il  limone  per  la  forte  dose  di  ci- 
trato di  potassa  contenuto,  il  quale  scomponendosi  nell'organismo  dà 
luogo  alla  formazione  di  carbonato  di  potassa,  che  rende  alcaline  le 
urine. 

L*U80  degli  alcoolici,  del  caffè,  del  thè,  del  cioccolatto  sarà  proi- 
bito ;  si  potrà  concedere,  solo  in  piccola  dose  ,  vin  bianco  del  Reno  e 
della  Mosella,  perchè  gli  alcalini  che  contengono  in  primo  tempo  fa- 
voriscono l'eliminazione,  quindi  riducono  la  formazione  delPacido  urico. 

Si  eviterà  ogni  costipazione  ed  ogni  irregolarità  dell'alvo,  ricorren- 
do alle  pillole  d'aloe. 

Le  medicine  non  devono  essere  sommininistrate  in  modo  continuo; 
di  più  i  vani  medicamenti  devono  essere  alternati  fra  loro.  Tra  quelli 
che  meglio  corrispondono  nella  cura  della  diatesi  gottosa,  troviamo 
l'arsenico,  la  stricnina,  il  benzoato  di  soda,  il  sidonale,  la  piperasina. 
la  globularina,  somministrate  nel  modo  seguente: 
1.^  periodo  (della  durata  di  12  giorni). 

Prima  del  pasto  si  piglia  un  cucchiaio  della  soluzione   seguente  : 

Solfato  di  stricnina ctg.      5 

Acqua gr.    300 

se  questa  preparazione  è  disgustosa,  sarà  sostituita  con  : 

Tintura  di  noce  vomica   )     ^„„  „^  -^ 

j»  cardo  )    *°*  ^^'  '  '        ^" 

Vili  goccie  per  volta 

A  mezzo  il  pasto  poi,  una  delle  pillole  seguenti  : 

Arseniato  di  soda mg.  1-2 

Ioduro  di  potassio ctg.  5 

Polvere  di  rabarbaro        ....  »  5 

Estratto  amaro  q.  b.  per  una  pillola. 

Nel  2.®  periodo   sarà  preferito  il  sidonale  (chinato  di  piperazina) 
nella  formula  : 

Sidonale gr.      5 

Acqua »     300 

un  cucchiaio  dopo  la  colazione  e  il  pranzo  per  10-15  giorni. 

In  un  3.*  periodo  di  otto  giorni  al  massimo,  si  somministrerà  del 
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t)6nzoato  di  soda  (gr.  0,50-1  al  giorno),  perchè  diminuisce  la  forma^ 
2Ì0De  d'acido  urico,  favorendo  la  sintesi  e  reliminazione  delPippurato 
-di  soda. 

In  un  4.^  periodo  (da  15  a  30  giorni)  si  ricorrerà  alla  formola: 

Globularina ctg.    5 

Globula  retina »      7 

Alcool  a  90' gr.  20 

da  5-10  goccie  in  un  pò*  d'acqua  prima  dei  pasti  principali. 

La  globularina,  derivato  delle  giobularie,  favorirebbe  la  elimina- 
zione deiracido  urico  e  ne  ridurrebbe  contemporaneamente  la  formazio- 
ne. Alla  globurina  si  aggiungeranno,  a  mezzo  il  pasto  e  sciolto  in  un 
bicctiiere  d'acqua,  gr.  0,50  di  carbonato  di  litina. 

La  cura  viene  pienamente  completata  recandosi  a  qualche  stazio- 
ne balneare  ;  numerose  sono  le  stazioni  climatiche  che  si  disputano 
{a  a  ragione)  la  cura  dei  gottosi. 

Se  si  vuole  che  gli  effetti  di  questa  cura,  certo  complessa,  abbiano 
A  permanere,  bisogna  (almeno  nei  quattro  periodi)  ripeterla  continua- 
mente dopo  un  mese  circa  di  riposo. 

{Bull,  gén  de  thérap.,  n,  15-16,  1904  e  Gazz.  med.  it.,  n.  30). 

MARIAN.— Cora  delle  Qloeii  da  ▼arici. 

Succede  Sì  frequente  che  di  fronte  ai  tanti  casi  di  ulcere  da  va- 
rici che  si  presentano,  venga  fatto  ad  alcuno  di  domandarsi  quale  sia 
la  cura  delle  ulcere  da  varici.  Ad  una  tale  domanda  la  risposta  è  va- 
ria e  multipla,  dappoiché,  siccome  non  esiste  una  ulcera  da  varice, 
ma  ulcere  da  varici,  cosi  non  esiste  un  trattamento  unico  di  questa  af- 
fezione, ma  trattamenti  diversi  a  seconda  della  varietà  dell'ulcera  stessa. 

Partendo  da  questo  fatto,  TA.  in  un  suo  lavoro  comparso  di  To- 
rcente, basandosi  soltanto  su  criterii  pratici,  e  guidato  anche  dalPespe* 
rienza  propria,  cerca  di  indicare  le  norme  da  seguire  nella  cura  delle 
ulcere  da  varici. 

È  d'uopo  per  primo  considerare  brevemente  le  varietà  di  tali  ulcere 
innanzi  di  addentrarci  nella  terapia. 

Tenendo  conto  unicamente  dei  caratteri  proprii  della  ulcerazione 
-e  dei  bordi,  si  possono  distinguere  le  ulcere  in  : 

Non  complicate. — Fondo  roseo  sanguinante,  bordi  piani,  non  inflam- 
tnati. 

Infiammate.  —  Pondo  suppurante,  bordi  arrossati,  linfangite  plCi  o 
meno  estesa. 

Torpide. -^Y ondo  grigiastro  a  pareti  bianche,  ulceri  queste  non  mo- 
'diflcabiii  affatto  con  alcuna  fasciatura. 

Callosa. — ^Bordi  rilevati  coperti  di  un  rivestimento  epidermico  bian- 
-castro. 

Gangrenosa-pudrida.  —  A  seconda  della  estensione  si  distinguono 
ulcere  piccole  (della  grandezza  di  due  centesimi),  ulcere  medie  (della  gran- 
dezza di  uno  scudo  )  ed  ulcere  molto  estese  che  occupano  la  massima 
parte  della  circonferenza  dell'arto.  .         .     . 

Fra  questi  tipi  esistono  tutte  le  varietà.  Riguardo  ai  sintomi  si 
hanno  ulcere  indolenti  e  ulcere  dolorose  dovute  all'influenza  di  lesioni  ne- 
fritiche non  apprezzabili  a  prima  vista. 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica.^ knno  VII.  56 
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Oteorre  anche  teoer  conto  dello  staio  deiratto  nel  qoale  si  è  svi- 
luppata falcerà.  1  tegumenti  che  circoodano  1*  ulcera,  possono  essere- 
norma:i,  ispessiti  per  edema  cronico,  auoitiglian  per  turbe  trofiche,  ci- 
cttrtziali  se  Tulcera  otoIto  a  livello  d^ana  aotiea  cicatrice  traumatics, 
o  d^nna  cicatrice  d*iilcera  pregressa.  Infine  Tarto  può  presentare  delle 
Tarici  sottocutanee  cospicue,  senxa  che  la  pelle  presenti  varicosità,  op- 
pure accanto  alle  varici  sottocutanee  o  iodipeodentemanie  da  esse  può 
esistere  uno  UrtUo  retico'o  di  varicosiià  dermiche  rioiacet. 

Di  talli  questi  dati  occorre  tener  conto  dal  punto  di  vista  tera- 
peutico, se  si  vnole  ottenere  un  buon  risultato. 

A.  Esistono  delle  ulcere  che  si  possono  asportare:  sono  le  piccole 
ulcere  che  si  formano  su  di  on  arto  i  cui  tessuti  godono  ancora  del- 
Telasticità  normale.  Piuttosto  che  aspettare  per  15-30  giorni  la  goa- 
rìgione  deirulcerazione  a  mezzo  di  fasciature,  è  preferibile  di  aspor- 
tare Tulcera  stessa,  rendendo  insensibile  la  cute  con  iniezioni  di  co- 
caina, e  di  riunire  immediatamente  con  punti  i  labbri  della  ferita  in 
modo  da  ottenerne  la  guarigione  in  capo  a  7,8  giorni,  guarigione  più  do- 
ratura di  quella  che  si  otterreb:>e  da  una  cicatrice  la  quale  offrirebbe 
sempre  una  minore  resistenza. 

B.  Certuoe  ulcere  esigono  il  sacrificio  dell'arto  su  cui  si  impian- 
tarono ;  e  sono  quelle  molto  estese  che  circondano  tutta  la  gamba 
La  cicatrizzazione  di  queste  ulcere  è  assolutamente  impossibile,  ed  an- 
che se  si  ottenesse  con  fasciature  od  altro,  non  sarebbe  che  un  risul- 
tato molto  deplorevole  per  i  disturbi,  che  dal  lato  del  piade  si  avreb- 
bero in  seguito  ad  una  cicatrice  circolare. 

Si  deve  quindi  ricorrere  alla  amputazione  della  gamba  nel  punto 
d'elezione  ,  se  tuttavia ,  come  di  frequente  avviene,  il  malato  non  si 
opporrà  ad  un  trattamento  cosi  radicale. 

Le  due  categorie  precedenti  contengono  i  casi  che  meno  di  fre- 
quente si  danno,  mentre  più  spesso  ci  troviamo  di  fronte  ad  ulcere 
che  richieggono  una  terapia  sensibilmente  più  complessa.  Un  principio 
generale  e  del  resto  applicabile  a  tutti  i  casi  :  Cutilità  e  taltolia  la  ne- 
cestita  del  riposo  assoluto  a  Ulto,  e  ciò  più  specialmente  nei  casi  di  ul- 
cere infiammate. 

Tra  le  varie  ulcere  ve  ne  sono  alcune  che  sono  guaribili  senza  in- 
tervento, colla  sola  fasciatura,  ed  altre  che  traggono  maggior  vantag- 
gio da  un  trattamento  operatorio. 

I.®  Ulcere  trattabili  colla  fasciatura. — ^Queste  sono  le  ulcere  poco  estese, 
che  evolvono  sopra  un  arto  con  varici  mediocremente  sviluppate  e  con 
tegumenti  poco  alterati.  Quando  si  ha  a  che  fare  con  ulcere  non  in- 
fiammate, si  tratteranno  con  fasciature  che  si  muteranno  di  tempo  in 
tempo,  una  medesima  fasciatura  perdendo  presto  la  propria  azione. 
Una  delle  fasciature  più  attiva  è  quella  antica  al  diachylon  quale  pre- 
conizzò il  Rouz  dopo  averla  veduta  applicare  iu  Inghilterra  dai  Bynton. 
Sarà  preferibile  usare  diachylon  preparato  asetticamente.  Dopo  avere 
lavata  la  piaga  e  ripulito  il  contorno  con  etere,  alcool,  e  soluzioni  an- 
tisettiche, si  ricopre  con  una  serie  di  strisce  larghe  circa  2.  cm.  ed 
embricate  le  une  sulle  altre.  Le  strisce  hanno  il  vantaggio  di  adat- 
tarsi ai  tessuti  in  modo  più  regolare  cbe  non  la  semplice  piastra.  So- 
pra di  esse  si  pongono  delle  compresse  sterilizzate,  in  modo  da  assor- 
bire i  liquidi  secreti,  indi  si  involge  il  piede  e  la  gamba  con  un  sot- 
tile strato  di  ovatta,  che  vien  tenuto  in  posto  da  una  leggiera  fascia- 
tura che  comprime  dolcemente  l'arto.  Ogni  4  giorni  deve  rinnovarsi 
la  fasciatura,  previa  toilette  della  parte. 
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Al  diachylon  possono  sostituirsi  una  serie  di  cerotti  ,  tra  cui  il 
migliore  è  quello  al  traumotolo,  che  agisce  in  modo  energico  sopra  la 
cicatrice  senza  essere  molto  irritante  per  la  cute  come  il  diachylon. 
Sotto  rinfluenza  di  queste  fasciature  si  vede  l'ulcera  coprirsi  di  gra- 
nulazioni rosee  e  circondarsi  d*ano  strato  epidermico,  che  tende  a  poco 
a  poco  ad  invadere  e  limitare  la  superficie  ulcerata. 

Se  il  tessuto  di  granulazione  si  fa  troppo  esuberante,  occorrerà  cau- 
terizzarlo col  nitrato  d'argento  o  meglio  asportarlo  colla  cucchiaia.  Se 
il  diachylon  esercitasse  un'  azione  troppo  irritante  sulla  cute,  si  so- 
stituirà con  degli  impacchi  borici,  o  con  impacchi  secclii  spalmati  di 
vaselina  ;  di  tanto  in  tanto  si  sospenderà  la  medicatura  al  diachylon 
e  si  userà  la  garza  sterilizzata  o  la  garza  alPiodoformio. 

Con  queste  fasciature  diverse,  alternate,  si  otterrà  rapidamente  la 
guarigione  dell'ulcera,  specie  se  il  malato  ci  asseconderà ,  stando  nei 
più  assoluto  riposo.  Quando  la  cicatrice  sarà  completa,  si  dovrà  per 
qualche  tempo  proteggerla  con  medicature  secche,  quindi  si  prescri- 
veranoo  le  calze  esplusive  e  si  impartiranno  le  norme  igieniche  atte 
ad  evitare  la  recidiva. 

Quando  si  tratta  di  un'ulcera  infiammata  gangrenosa,  pudrida,  si 
incomincerà  da  una  disiufezione  accurata.  In  questi  casi  è  indispensa- 
bile il  riposo  a  letto.  Si  useranno  impacchi  umidi  leggermente  antiset- 
tici, polverizzazioni  calde  fenicate,  applicazione  d'acqua  ossigenata.  Tra 
gli  impacchi  umidi  più  efficaci  sono  indicati  quelli  fatti  con  infuso 
di  sambuco  a  caldo.  Questo  rimedio  agisce  favorevolmente,  specie  nelle 
infiammazioni  d'origine  eczematosa  che  di  frequente  complicano  le 
ulcere. 

Se  l'ulcera  è  torpida  si  incomincerà  con  applicazioni  di  diachylon, 
ma  se  queste  non  la  modificano  affatto,  bisogna  ricorrere  a  medicature 
più  irritanti,  stirace,  acqua  di  cloro,  tintura  di  iodio,  e,  se  anche  que- 
ste falliscono,  si  raschierà  il  fondo  dell'ulcera. 

Per  le  ulcere  callose  occorra  sempre  cruentare  i  bordi  ed  il  fondo, 
ed  agire  anche  sull'arto,  in  quanto  esse  si  danno  di  solito  in  membra 
già  profondamente  lese  nella  loro  vitalità. 

2.*  Ulcere  che  possono  richiedere  rintervento,  —  Quando  un'ulcera  an- 
che non  molta  estesa  evolve  su  di  un  arto  i  cui  tegumenti  sono  alte- 
terati,  che  presentano  varici  molto  sviluppate  e  turbe  trofiche  consi- 
derevoli, si  potrà  ancora  sperare  nella  guarigione  col  riposo  assoluto, 
con  medicature  minuziose  e  lunghe  ,  ma  essendo  di  solito  la  guari- 
gione instabile  sarà  consigliabile  intervenire  nei  modo  che  esporremo. 
3.^  Ulcere  nelle  quali  l'intervento  è  indispensabile, — Le  ulcere  molto 
estese  ,  impiantate  su  arti  affetti  da  varici  voluminose  ,  e  colpiti  da 
turbe  trotìche,  accentuate,  le  ulcere  callose,  le  ulcere  torpide,  le  ulcere 
dolorose^  le  ulcere  recidivanti  ,  richieggono  un  intervento  operatorio. 

a)  Ulcere  molto  estese. — Se  solo  la  estensione  dell'ulcera  è  il  mo- 
vente ad  intervenire,  si  ricorrerà  agli  innesti  alla  Reverdin  (  gì'  innesti 
alia  Tierch  sono  meno  preferiti  perchè  meno  stabili),  oppure  alle  au- 
toplastiche secondo  il  metodo  italiano,  che  danno  ottimo  risultato  ma 
sono  assai   più  complicate. 

b)  Ulcere  torpide. — L'intervento  consiste  nel  raschiamento  dell'ul- 
cera e  nel  ravvivare  i  margini,  unendo  a  questo  delle  pratiche  atte  a 
stimolare  il  trofismo  dell'arto  nel  modo  che  sarà  più  sotto  indicato. 

e)  Ulcere  callose.  —  Anche  qui  si  dovranno  raschiare  i  bordi  ed 
escidere  le  granulazioni  epidermiche  esuberanti. 
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d)  Ulcere  dolorose. — ^È  più  specialmente  sui  nervi  che  occorre  agira 
in  questi  casi. 

e)  Ulcere  sviluppatesi  su  un  arto  affetto  da  varici  e  da  turbe  trofiche.— 
Oltre  ad  un* azione  diretta  sull'ulcera  a  mezzo  di  innesti,  si  deve  in 
questi  casi  agire  direttamente  sui  nervi  e  sulle  vene.  Il  metodo  mi- 
gliore è  quello  preconizzato  dal  Brault  (Algeri)  :  incisione  semicircolare 
della  pelle  e  del  cellulare  alla  parte  superiore  della  gamba,  che  è  preferi- 
bile alle  incisioni  circolari,  perchè  la  riunione  dei  lembi  è  più  imme- 
diata e  perchè  non  favorisce  l'estensione  dell'ulcera  per  lo  sfacelo  dei 
tessuti.  Con  questa  operazione  non  soltanto  vengono  interessati  i  vasi 
venosi  ma  anche  i  nervi,  ed  è  questo  il  vantaggio  maggiore  di  essa 
nella  cura  delle  ulcere  varicose,  in  quanto  vengono  di  sconti  nuati  quei 
nervi  che,  affetti  da  nevrite,  sono  cagione  di  turbe  trofiche  capaci  di 
influenzare  sfavorevolmente  l'ulcera  stessa. 

Se  le  varici  sono  molto  pronunziate  è  indicata,  oltre  la  legatura, 
la  escissione  dei  pacchetti  varicosi. 

Riassumendo,  gli  interventi  in  casi  di  ulcere  varicose  comprendono 
sia  rinnesto,  se  si  tratti  di  ulcera  molto  estesa,  sia  il  raschiamento  , 
flia  la  incisione  semicircolare. 

Ma  si  potranno,  ove  il  caso  lo  richieda,  combinare  questi  diversi 
metodi  di  cura,  contribuendo  cosi  a  procurare  una  rapida  guarigione 
anche  di  quelle  ulcere  varicose,  che  per  l'estensione  e  per  le  compli- 
canze pongono  i  pazienti  in  serio  pericolo,  e  li  obbligano  per  lungo 
tempo  alla  più  completa  inazione. 

{Archives  générales  de  Médècine,  1904,  n.  27  e  Rivista  crit.  di  Clinica 
med.,  n.  31). 

TOULOSE.  —  Iperalimentaiione  inccherina  in  terapia. 

L'  A.  ha  cercato  di  determinare  il  valore  dietetico  dello  zucchero 
nei  diversi  stati  morbosi,  in  cui  bisogna  combattere  il  dimagramento. 
Per  questo  ha  somministrato  lo  zucchero  a  dosi  elevate  —  50  300  gr. 
oltre  agli  alimenti  ordinari.  I  risultati  sono  stati  notevoli,  poiché  i 
malati  aumentavano  di  peso  in  media  100  gr.  al  giorno  ;  in  alcuni  casi 
l'aumento  raggiunse  i  500  gr.  In  tal  modo  i  malati  hanno  ricuperato 
il  loro  peso  primitivo.  Le  orine  davano  generalmente  diminuzione  di 
costanze  azotate.  Non  vi  fu  mai  glicosuria,  cosi  pure  non  si  ebbero  di- 
sturbi di  sorta  nell'apparato  digerente. 

{Società  di  terapia  di  Parigi,  seduta  del  22  giugno  1904). 

AUVRAT.  —  La  gangrena  polmonare  ed  il  suo  trattamento. 

La  gangrena  polmonare  è  un'infezione  per  lo  più  secondaria  a  le- 
sioni polmonari  infiammatorie  o  necrotiche  ,  raramente  primitiva  e 
data  dai  saprogeni  venuti  dalla  bocca.  Possono  dare  la  gangrena  la 
polmonite,  la  bronco-polmonite,  gli  ascessi  del  polmone,  le  pleuriti 
purulente  interlobari,  le  cisti  idatidee,  le   bronchiectasie,  le    embolie, 

i  corpi  stranieri.  .   .     ,  m      i_- 

La  forma  diffusa  non  è  del  dominio  della  chirurgia,  mentre  quella 
circoscritta  è  trattabile  con  un'operazione  che  abbia  per  scopo  di  aprire 
il  focolaio ,  eliminare  i  pezzi  necrotici,  e   facilitare  la   riparazione.  U 
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focolaio  può  aversi  ìq  qualsiasi  puato  del  polmona  e  può  essere  su^ 
perflciale  e  profondo;  per  lo  più  si  hanno  aderenze  pleuriche,  talora 
a  sacca  gangrenosa  si  apre  nella  pleura. 

La  diagnosi  di  esistenza  della  gangrena  non  ò  difficile,  mentre  èr 
difficile  quella  di  localizzazione  della  sacca  stassa. 

L'ascoltazione  e  la  percussione  non  danno  spesso  dei  risultati  molto 
certi.  Per  la  direzione  dei  bronchi  coU'ascoltazione  i  fatti  acustici  sono 
localizzati  più  in  basso  del  punto  ove  essi  si  producono,  se  si  tratta  di 
un  focolaio  sotto  Filo,  più  in  alto  se  si  tratta  di  un  focolaio  sopra  Tilo. 
Cosi  pure,  se  la  cavità  è  circondata  da  parenchima  molto  spesso  e  scle- 
rotico, sembrerà  per  Tascoltazione  essere  la  cavità  più  vicina  alla  parete 
toracica  di  quello  che  realmente  è  ;  se  una  cavità  vicina  alla  parete 
anteriore  è  legata  a  quella  posteriore  per  tralci  fibrosi  sclerotici,  per 
la  stessa  ragione  si  localizzerà  più  posteriormente  che  anteriormente^ 
Tali  errori  sono  facili  alla  base,  più  difficili  air  apice.  La  palpazione 
talora  fa  trovare  un  punto  ove  esiste  un  dolore  vivo  alla  pressione. 

La  puntura  esplorativa  può  fallire  nel  22  "i^  perchè  un  cencetto 
necrotico  ottura  Tago,  o  perchè  la  cavità  nel  momento  è  vuota  o  ri- 
mane troppo  profonda  ;  la  puntura  inoltre  può  produrre  infezione  della 
pleura  se  i  foglietti  sono  ancora  liberi. 

Tuffier  e  fiazy  hanno  consigliato  Tesplorazione  digitale  del  polmone 
attraverso  una  piccola  breccia  fatta  nella  parete  toracica.  Tuffier  non 
apre  la  pleura  ma  la  scolla  e  palpa  cosi  il  polmone  ;  mentre  Bazy  apre- 
anche  la  pleura,  circonda  il  dito  di  garza  per  non  fare  entrare  aria  ed. 
esplora  il  polmone. 

Delageniere  ha  proposto  assolutamente  la  pleurotomia  esploratrice^ 
per  vedere  se  vi  è  versamento,  se  vi  esistono  aderenze  oppure  no  e 
dove  esse  sono. 

L'esame  dell'espettorato  non  dà  che  utili  insegnamenti  circa  la  na- 
tura della  gangrena  e  sulla  grandezza  della  cavità.  L'esame  radiosco- 
pico può  dare  degli  utili  insegnamenti,  ma  non  è  certamente  infal- 
libile. 

La  diagnosi  delle  aderenze  pleuriche  cui  prima  si  dava  molta  im- 
portanza, non  è  più  cosi  interessante  ora,  che  in  mancanza  di  esse  si 
procede  ad  una  sutura  isolante. 

Date  tali  conoscenze  sommarie  sulla  diagnosi  della  gangrena  pol- 
monare, vediamo  quale  ne  è  la  cura  chirurgica. 

Lasciando  da  parte  le  punture,  le  iniezioni  modificatrici,  parleremo 
solo  della  pneumotomia.  La  pneumotomia  deve  essere  preceduta  da 
un^ampia  toracotomia,  in  modo  che  il  disossamento  della  parete  faciliti 
la  chiusura  della  cavità.  Se  si  hanno  aderenze  del  polmone  alla  parete, 
si  fa  r  esplorazione  col  dito,  coli'  ago  esploratore  o  col  termocauteria 
che  cade  senza  dare  emorragia  nel  focolaio  gangrenoso.  Se  T  esplora- 
zione del  polmone  rimane  negativa,  si  può  come  fece  una  volta  Huber 
tamponare  e  aspettare  che  la  cavità  si  apre  da  sé  stessa. 

Se  le  aderenze  fanno  difetto  bisogna  cercare  di  provocarle  ;  i  cau- 
stici sono  pericolosi ,  il  tamponamento  rende  necessaria  V  operazione 
in  due  tempi,  e  quindi  si  ha  molta  perdita  di  tempo.  Il  metodo  mi- 
gliore è  quello  di  Roux,  pioè  la  sutura  in  pieno  tessuto  sano  a  punti 
continui,  fatta  prima  che  il  polmone  si  ritragga.  Fissato  il  polmone, 
si  pratica  l'apertura  del  focolaio  gangrenoso. 

Se  si  ha  complicante  una  pleurite  purulenta  si  evacua  il  liquido, 
si  cerca  il  foro  di  comunicazione  colla  cavità  gangrenosa,  si  allarga  e 
si  drena.  Però  molte  volte  è  difficile  trovare  tale  apertura. 


n 
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Airapertura  della  cavità  vengono  emessi  pezzi  di  polmcoa  sfracd- 
lato,  veri  sequestri  anche  grandi  più  di  un  pugno. 

Non  si  pratichino  irrigazioni  per  non  dare  soffocazione  e  non  tra- 
sportare altrove  pezzetti  infetti.  Si  pone  un  drenaggio  e  si  zaffa  la  ca- 
vità con  garza,  facendo  colle  medicature  chiudere  la  cavità  dal  pro- 
fondo verso  la  superficie. 

Le  complicanze  post-operatorie  sono  date  o  da  fatti  septicemici , 
contro  i  quali  poco  abbiamo  che  fare  ,  o  da  emorragie  che  sì  domi- 
nano con  tamponamento,  o  da  fatti  di  nefrite,  o  da  ascessi  cerebrali, 
0  da  infezione  secondaria  del  focolaio  gangrenoso  per  ristagno  dei  pro- 
dotti, 0  da  bronco-pulmonite,  o  raramente  (Mollot)  da  embolia  cerebrale. 

La  mortalità  operatoria  varia  dal  34  ai  40  ^f^  ;  una  guarigione  com 
pietà  con  un  poco  di  deformazione  toracica  si  ha  più  specialmente 
nelle  forme  acute,  meno  facilmente  nelle  croniche  ove  le  lesioni  pol- 
monari infiammatorie  rimangono  sempre  quando  non  portano  lenta- 
mente alla  morte. 

Quando  però  si  pensa  che  lasciati  a  sé  degli  ammalati  di  gangreoa 
polmonare  ne  muore  il  70  \,  è  sempre  indicata  una  operazione  che 
può  dare  la  guarigione. 

Le  controindicazioni  air  operazione  sono  date  dalla  mancanza  di 
fatti  che  mostrino  la  sede,  da  lesioni  del  polmone  dalT  altro  lato,  da 
fatti  di  gangreue  diffuse  a  piccoli  focolai. 

Si  ha  invece  1*  indicazione  quando  il  focolaio  è  unico,  ben  circo- 
scritto ed  abbordabile;  T operazione  di  scelta  ò  la  pneutomia  precoce 
è  larga. 

(Presse  medicale,  n.  56-58,  1904). 

WILLY  KUCHNEMANN.  —  Sulla  cura  del   morbo  di  Basedow 
col  rodageno. 

Com'  è  noto  il  rodageno  è  una  sostanza  ricavata  dal  latte  di  capre 
stiroidate  e  proposta  già  da  qualche  tempo  nella  cura  del  morbo  di 
Basedow.  li  Kuchnemann  ha  recentemente  sperimentato  questi  medi- 
camenti in  varii  individui  affetti  da  questa  malattia,  prescrivendolo  a 
dose  di  2  gr.  tre  volte  al  giorno,  ed  ottenendone  risultati  favorevoli 
(aumento  dei  peso  corporeo,  riduzione  nella  frequenza  del  polso,  di- 
minuzione dello  struma,  cessazione  del  tremore  ecc.). 

Munchener   medicinische  Wochen,  10,  1904. 

PRIP  H.— L*opoterapia  e  la  prodazione  lattea. 

In  seguito  alle  ricerche  di  Bouchaourt,  che  constatò  l'effetto  coQ- 
gestivo  ed  eccitante  del  succo  di  placenta  di  pecora  sulla  mammella 
delia  donna,  Ghalelse-Vivie  istituì  ricerche  analoghe  per  stabilire,  se 
lo  stesso  prodotto  ha  anche  azione  galattogoga,  si  servi  di  placenta  di 
troia  ,  come  animale  più  sano  ,  macerata  in  glicerina  ed  il  tutto  fil- 
trato alla  candela.  Di  tale  prodotto  ne  somministrò  da  due  a  sei  cuc- 
chiaini al  giorno  a  nutrici,  la  cui  secrezione  lattea  era  scadente,  e  ne 
ottenne  effetti  considerevoli  e  rapidissimi  senza  che  Tuso  del  preparato 
avesse  provocato  disturbi  di  sorta. 

Collo  stesso  intendimento  TA.  ha  sperimentato  Tuso  della  glandola 
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tnammaria  di  vacca.  Su  sei  Dutrici,  la  cui  secrezione  lattea  era  scar- 
sissima, io  una  il  risultato  fu  nullo ,  ma  nelle  altre  fu  decisamente 
favorevole,  e  ciò  si  potè  constatare  oltre  dal  volume  e  consistenza  delle 
mammelle  anche  dall'aumento  del  peso  giornaliero  dei  bambini.  Però 
rinterruzione  del  trattamento  condusse  rapidamente  le  nutrici  allo 
stato  primiero.  La  dose  sembrerebbe  costituita  dal  terzo  d'una  glan- 
dola al  giorno,  somministrata  anche  cotta  od  affumicata. 

Journal  de  méd,  vét.  et  de  Zool,  pag.  562,  1903. 

BARDET  G.  —  L'ortoformio  ed  il  sao  formulario. 

L'ortoformio  è  T  etere  metilico  delT  acido  meta-amido-para-orti- 
•benzoico.  Anestetico  prezioso  delle  mucose,  la  sua  applicazione  nei 
processi  flogistici  di  queste  ha  avuto  brillanti  resultati.  Però  bisogna 
riconoscere  ,  che  questo  prodotto  è  delicato,  e  che  può  sdoppiarsi  se 
non  tenuto  completamente  all'oscuro,  e  la  sua  decomposizione  è  più 
rapida,  se  mescolato  ad  eccipienti.  Se  non  vi  sono  casi  ben  chiari  di 
avvelenamento  colPortoformio  in  polvere,  se  ne  sono  verificati,  se  dato 
.sottoforma  di  pomata.  Questo,  dice  T  A.,  non  giustifica  affatto  che  si 
debba  radiare,  come  vorrebbero  alcuni  ;  esso  è  un  anestetico  troppo 
prezioso  per  abbandonarlo  del  tutto.  Si  usi  piuttosto  in  polvere  o  in 
soluzione  alcoolica,  come  fu  proposto  da  Blondet.  Le  soluzioni  alcoo- 
liche  fino  ad  oggi  non  diedero  alcun  inconveniente.  Se  poi  si  avrà  bi- 
sogno di  un  preparato  composto,  si  potrà  ricorrere  alPanestesia,  deri- 
vato etilico  dello  stesso  acido  organico  da  cui  deriva  Tortoformio  :  è 
un  prodotto  stabile  facilmente  solubile,  buonissimo  anestetico.  Quando 
però  si  vorrà  avere  un'azione  anestetica  prolungata,  sarà  consigliabile 
ricorrere  alle  soluzioni  alcooliche  di  ortoformio  :  questo  si  deposita 
sulla  pelle;  evaporandosi  Talcool  ed  essendo  poco  solubile,  la  sua  azione 
ò  più  prolungata.  È  bene  avvertire  il  farmacista,  che  Tortoformio  deve 
essere  fresco  e  conservato  scrupolosamente  alPoscuro.  Del  resto,  ter- 
mina TA.,  ogni  volta  che  Portoformio  nelle  sue  applicazioni  diede  delle 
forme  eruttive,  si  trattava  di  persone  nelle  quali  certi  alimenti  e  varii 
medicamenti  producevano  facilmente  manifestazioni  esantematiche. 
Quindi  ogni  volta  che  si  avrà  da  fare  con  un  soggetto  colia  cute  molto 
delicata  e  predisposta  a  forma  eruttiva,  sarà  bene  preferire  Panestesina 
alPortoformio. 

{Seduta  del  25  maggio  1904  delia  Società  di  Terapia  di  Parigi). 

Snirazione  della  a  Fitina  ». 

In  una  comunicazione  preventiva  all'Accademia  di  Torino  (seduta 
1-7),  il  prof.  Piero  Giacosa  riassunse  alcune  osservazioni  sue  e  le  espe- 
rienze in  corso  dei  suoi  stessi  assistenti,  dott.  Scofone  e  dott.  Brinda, 
sulPazione  farmacologica  e  sul  coniportametnto  delP  acido  anidro-ossi- 
metilen-difosforico  di  Posternack  ,  di  cui  si  sperimentò  il  sale  cono- 
sciuto sotto  il  nome  di  Fitina. 

L'  A.  constatò  la  resistenza  di  questa  sostanza  agli  acidi  diluiti  ; 
la  separazione  completa  dell'acido  fosforico  dal  radicale  organico  si  ot- 
tiene solo  coU'azione  degli  acidi  a  temperatura  elevata  o  distruggendo 
la  sostanza  organica. 
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Neir  organismo  il  sale  si  assorbe  ed  aumentano  grandemente  r 
fosfati  minerali  nelle  orine  ;  finora  non  si  constatò  (nei  cane]  un  au- 
mento di  fosfati  organici,  che  autorizzi  a  pensare  che  una  parte  della 
fitina  assorbita  si  elimini  tal  quale.  Una>parte  della  «  fìcina  »  non  as— 
sorbita  passa  nelle  fecce.  La  afitina»  è  assai  facilmente  tollerata  e  sem- 
bra promettere  un'azione  utile  nei  processi  morbosi  in  cui  il  fosforo 
è  indicato.  Essa  rappresenta  (insieme  ai  composti  fosforati  delle  materia- 
alimentari  animali)  le  forme  con  cui  il  fosforo  delle  piante  alimentari 
si  introduce  nelPorganismo. 

BAUMSTARK.  —La  thiosinamina  in  processi  retraenti  interni. 

L'À.  ha  esperimentato  la  famosa  thiosinamina  nelle  malattie  del 
tratto  digerente  determinate  da  cicatrici  o  da  adesioni.  Ha  usato  una 
soluzione  al  20  0[o  di  glicerina,  ed  ogni  volta  veniva  iniettato  1  cmc. 
di  soluzione.  In  tumori  maligni  essa  non  conduceva  al  più  piccolo  utile; 
in  alcuni  casi  di  pericolecistite  e  di  perigaslrite  si  adoperava  pure  la 
cura  generale  della  thiosinamina.  Le  conseguenze  che  se  ne  osserva- 
rono sarebbero  state  queste,  che  le  condizioni  generali  rimanevano 
pressoché  immutate,  mentre  che  obbiettivamente  pareva  di  riscon- 
trare un  miglioramento  ,  anche  per  quanto  risultava  da  una  maggiore 
tolleranza  al  palpamento  nella  regione  corrispondente.  £  cosi  pure  m 
stenosi  pilorica  da  ulcera  gastrica  otteneva  effetti  molto  discutibili  ^ 
poiché  essi  erano  tali  e  quali  possono  venire  ottenuti  con  il  miglio- 
ramento di  dieta,  quale  viene  imposta  dalla  cura  stessa  con  la  thio- 
sinamina. 

Questi  risultati  dell'A.  starebbero  in  aperta  contraddizione  con  le 
osservazioni  di  Tabora  e  di  Hartz,  i  quali  al  contrario  avrebbero  ot- 
tenuto buoni  risultati,  appunto  in  un  caso  di  stomaco  a  clepsidra,  e 
di  stenosi  pilorica. 

{Beri,  KUn.  Woch.,  n.  24). 


NOTIZIE  E  VARIETÀ' 


VII  Congresso  internazionale  di  idrologia  e  climatologia. 

Questo  Congresso  avrà  luogo  a  Venezia  il  10  ottobre  1905  sotto  la 
presidenza  del  prof,  de  Giovanni.  La  quota  di  iscrizione  è  di  lire  20  : 
essa  deve  essere  indirizzata  al  Segretario  Dott.  Fausto  Orefice  (Vene- 
zia, S.  Stefano,  2803),  e  dà  diritto  al  volume  dei  lavori  del  Congresso^ 
nonché  alle  solite  riduzioni  ferroviarie,  alle  escursioni,  ecc. 

Stanislao  Sommeìl^i— Gerente  responsabile. 

Napoli  ^Stabilimento  Tipografico  Cav.  N.  Jovene  e  C.^  Piazza  TrÌDÌtÀ  Maggiore,  13. 


LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  deUa  1.'  CUnica  Hadica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  .E. 


Osserrazioni  su  di  un  caso  di  pseudo-leucemia. 

Caruso  Michele  fu  Giuseppe,  di  a.  51,  da  Savoja  Lucano,  conta- 
dino, ammogliato. 

Neir  anamnesi  remota  nulla  di  notevole  :  non  ha  fatto  abusi  di 
sorta  e  solo  si  è  esposto  molto  alle  cause  perfrigeranti,  alimentandosi 
anche  poveramente. 

L'attuale  malattia  è  cominciata  15  mesi  fa  con  forti  dolori  di 
denti  e  bruciore  di  gola,  seguiti  poi,  nella  regione  sottomascellare  si- 
nistra, da  un  piccolo  tumore,  grande  quanto  una  nocciuola,  spostabile 
e  indolente ,  cui ,  dopo  una  cinquantina  di  giorni ,  se  ne  aggiunsero 
altri  due  o  tre,  rimanendo  tutti  stazionarli  per  un  periodo  di  circa  7 
mesi  ;  in  seguito  però  i  detti  tumoretti,  pur  essendo  sempre  indolenti^ 
sono  gradatamente  aumentati  di  volume. 

Entra  in  Clinica  il  17  marzo  u.  s.,  cioè  dopo  un  anno  dall' inizia 
del  male.  É  un  uomo  di  sviluppo  scheletrico  regolare,  di  colorito  nor- 
male ,  ma  abbastanza  denutrito  ;  pesa  kgr.  64,  ha  19  respiri  per  mi- 
nuto ed  80  pulsazioni  ;  la  pressione  card  io- vascolare  misurata  colla 
sQgmomanometro  del  Rivarocci  dà  132  mm.  di  mercurio. 

Coll'esame  degli  organi  non  si  rileva  alcuna  alterazione;  si  nota 
invece  a  sinistra  del  collo  una  tumefazione,  grande  quanto  un  aran- 
cio ,  di  forma  irregolare ,  che  si  estende  dal  zigomo  alla  clavicola  e 
dalle  apofisi  spinose  al  margine  posteriore  dello  sterno-cleido-mastoìdeo. 

Colla  palpazione  si  avverte  che  questa  tumefazione  risulta  di  pa- 
recchie glandolo  a  consistenza  varia,  dalle  dure  e  duro -elastiche  alle 
molli,  di  grandezza  variabile,  aderenti  fra  loro,  ma  non  alla  cute,  nò 
ai  tessuti  vicini.  Tatto  intero  questo  ammasso  di  glandolo  è  abbastanza 
spostabile  e  non  sono  dolenti  alla  pressione. 

Vi  sono  poi  glandolo  della  grandezza  di  una  lenticchia  a  quella 
di  una  nocciuola,  indolenti,  spostabili,  di  consistenza  dura  alle  regioni 
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latero-cervicali ,  sopra  e  sotto  ascellari  ;  nella  regione  epitrocleare  di 
destra  e  in  ambedue  gli  inguini. 

Coiresame  del  cavo  orale  si  scorgono  le  tonsille  ingrandite  tanto, 
che  r  istmo  delle  fauci  è  di  molto  ristretto  ;  sono  anche  ulcerate,  spe- 
cie quella  di  sinistra,  e  sono  chiare  le  note  di  una  faringite  cronica. 
L'  esame  del  sangue  dà  i  seguenti  risultati  : 
• 

Corpuscoli  rossi  V 4,570,000 

Corpuscoli  bianchi        ....  10,000 

Rapporto  fra  rossi  e  bianchi       .         .  1,457 

Emoglobina  :  76  \. 

Airesame  istologico  del  sangue  si  nota  che  la  disposizione  a  pila 
è  ben  conservata  ;  la  dimensione  e  la  forma  dei  corpuscoli  rossi  sono 
normali ,  nò  si  rinvengono  corpuscoli  rossi  nucleati  ;  esiste  qualche 
corpuscolo  cianoQlo. 

La  formola  leucocitaria  è  la  seguente: 

Polinucleati  72  \  —  Eosinofili  5  %  ;  mononucleati  8  \  ;  linfo- 
citi 15  \. 

Due  giorni  dopo  V  ingresso  dell'  infermo  in  Clinica  si  pratica  V  i- 
niezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale  e  sì  ha  reazione  positiva,  giac- 
che mentre  si  aveva  una  media  nella  temperatura  delle  24  ore  di  36,80 
con  un  massimo  di  37,20  ;  dopo  l' iniezione  la  media  sale  a  37,40  con 
un  massimo  di  37,80. 

Il  soggiorno  dell'  infermo  in  Clinica  è  stato  di  75  giorni  e  la  cura 
eseguita  può  dividersi  in  4  periodi. 

Nel  1.^  periodo,  della  durata  di  10  giorni,  si  sono  praticate  iniezioni 
di  jodipina  Merck  al  10  \,  iniettandone  1-c.c.  prò  die  e  tenendo  l'in- 
fermo a  dieta  ordinaria  ;  ma  se  il  peso  del  corpo,  la  pressione  cardio- 
vascolare e  la  temperatura  si  mantenevano  stazionarli,  il  volume  del 
tumore  invece  cresceva,  come  veniva  riconosciuto  mediante  un  nastro 
graduato.  Inoltre  l' infermo  durante  quel  tempo  riposava  male  ;  i  sonni 
erano  brevi ,  giacché  venivano  interrotti  da  accessi  come  di  soffoca- 
zione e  nei  rari  periodi  di  sonno  il  respiro  era  fortemente  russante: 
la  deglutizione  poi  si  compiva  con  difficoltà,  dovendo  sempre  ingerire 
i  cibi  finamente  triturati. 

Si  sospende  per  tanto  la  jodipina  e  si  usa  il  Marsinale  d' Emilio, 
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iniettandone  una  flalettai  di  un  ce.  al  giolrno ,  ma  dopo  28  giorni  di 
^questa  cura  neanche  si  nota  alcuna  miglioria  ;  anzi  se  i  fatti  di  diffi- 
xoltosa  deglutizione  e  di  accessi  come  di  soffocazione  durante  la  notte 
si  mantennero  negli  stessi  limiti,  il  volume  del  tumore  invece  andò  sem- 
■pre  più  crescendo. 

Si  riprende  allora  la  cura  jodica  ,  ed  anziché  la  jodipina  si  usa 
j1  joduro  di  potassio,  cominciando  da  mezzo  grammo  fino  ad  arrivare 
a  8  grammi  ;  ma  l'effetto  ne  è  parimenti  negativo,  ed  inoltre  si  sta^ 
i)iiiscono  di  tratto  in  tratto  delle  epistassi  abbastanza  forti. 

Fino  a  questo  momento  la  dieta  si  è  mantenuta  sempre  regolare, 
^ando  la  razione  ordinaria,  che  si  usa  in  Clinica  ;  ma  dopo  V  inefflca- 
xia  della  seconda  cura  jodica  si  inizia  il  4.^  periodo  di  cura,  limitando 
la  vittitazione  a  2  li2  litri  di  latte  al  giorno  con  un  pezzo  di  carne 
condito  con  pochissimo  sale»  avendosi  così  una  dieta  ipoclorurica,  e 
Bomministrando  anche  la  fosforina  d'  Emilio  per  via  ipodermica.  Dopo 
8  giorni  di  questo  trattamento  si  trova  il  volume  del  tumore  dimi- 
nuito ,  il  peso  del  corpo  stazionario ,  e  V  infermo  assicura  di  sentirsi 
più  libero  nella  respirazione.  Si  sospende  allora  V  iniezione  di  fosfo- 
Tìna,  e  si  nutre  il  paziente  con  latte  e  una  zuppa  completamente  senza 
sale,  avendosi  cosi  una  vittitazione  aclorurica. 

Dopo  10  giorni  si  nota  che  il  tumore  è  diminuito  di  volume,  con- 
ctinua  la  miglioria  nella  respirazione  e  nella  deglutizione  ;  ma  contem; 
poraneamente  Tinfermo  accusa  un  senso  di  profonda  debolezza  gene- 
rale ,  per  cui  cerca  sempre  di  stare  sdraiato  sul  letto  e  la  pressione 
x^ardio-vascolare  da  132  si  riduce  a  120.  Per  la  chiusura  della  Clinica 
l'infermo  poi  dovette  uscire. 


£  importante  in  questo  caso  far  notare  come  la  lesione  primitiva 
:s\  sia  avuta  sulle  tonsille  e  sul  faringe,  giacché,  oltre  il  dolore  di  denti, 
l'infermo  assicurava  di  aver  avuto  anche  forte  bruciore  di  gola,  e  poi 
8i  è  avuta  la  tumefazione  al  lato  sinistro  del  collo. 

Non  è  certo  piccolo  il  numero  dei  casi  nei  quali  la  comparsa  di 
4in  processo  morboso  ò  preceduto  per  alcuni  o  anche  per  molti  giorni 
da  un'  angina  ;  ma  spesso  questa  osservazione  sfugge  o  anche  l' infer- 
mo, nell'ulteriore  decorso  del  male,  se  ne  dimentica  del  tutto. 

Kingston  Fowler  soffri  egli  stesso  un  forte  attacco  di  reumatisma 
articolare  acuto  dopo  un'  angina  ed  allora ,  per  consiglio  di  Garrod  , 
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portò  la  sua  attenzione  sul  rapporto  fra  angina  e  reumatismo,  e  not^ 
per  ben  20  volte  un  rapporto  causale  fra  queste  due  affezioni.  Pare^ 
dunque  che  questo  fatto  sia  V  anello  di  relazione  fra  reumatismo  ar-^ 
ticolare  e  le  altre  malattie  infettive.  Fowler  calcolò  la  frequenza  di 
una  precedente  tonsillite  o  di  un  catarro  faringeo  nel  reumatismo  al- 
r  80  •jo  'dei  casi  e  Stewart  dal  70-80  %,  e  quest*  ultimo  ritiene  come^ 
un^  essudazione  purulenta  quella  patina  che  si  trova  appunto  sulle- 
tonsille. 

Il  Prof,  de  Renzi  in  una  lezione  deiranno  decorso  su  di  un  caso- 
di  reumatismo  articolare  acuto,  preceduto  da  angina,  ha  fatto  notare 
la  relazione  che  passa  fra  le  due  lesioni ,  ed  anche  nel  trattare  di 
questo  infermo,  affetto  da  pseudo-leucemia,  ha  richiamato  Tattenzione 
sulla  primitiva  alterazione  faringea. 

Indubbiamente  le  tonsille  compiono  una  funzione  importante  nelle^ 
malattie  infettive,  e  l'anello  glandolare  che  trovasi  nelle  fauci  rappre- 
senta una  barriera  air  ingresso  degli  agenti  infettivi.  Questo  anello , 
detto  appunto  anello  del  Waldeyer,  risulta  costituito  da  un  tessuto  mu- 
coso infilirato  da  numerose  glandolo  follicolari.  Esso  comincia  secondo 
Waldeyer  e  Bickel  in  sopra  colle  tonsille  faringee,  va  airorifizio  delle 
tube,  dove  si  trova  ancora  un  più  forte  accumulo  di  glandolo  foUico- 
lari  (tonsille  delle  tube),  e  di  là  volge  in  basso  al  margine  posteriore 
del  velo  palatino  fino  alla  tonsilla  delle  fauci,  e  poi  va  sopra  il  dorso^ 
della  lingua  trasversalmente  airaltro  Iato. 

Le  glandolo  follicolari  dì  questo  anello  sono  in  parte  aggregate 
e  formano  le  vere  tonsille,  in  parte  sono  anche  disseminate  nella  mu> 
cosa  ;  non  ha  limiti  ben  precisi.  Inoltre,  quali  diramazioni  di  esso  vi 
sono  inOltrazioni  glandolari  variabili  nel  palato  molle,  in  entrambi  gli 
archi  palatini  e  verso  il  fondo  della  cavità  boccale  e  verso  il  3.**  me- 
dio  della  faringe. 

Al  di  fuori  di  questo  grande  anello  se  ne  può  distinguere  un  altra 
più  piccolo ,  fatto  dalle  amigdale  palatine ,  tonsille  linguali  e  tessuto 
linfatico  diffuso  del  velo  palatino.  Una  parte  di  questo  ultimo  anella 
è  comune  anche  all'anello  maggiore. 

In  tutti  questi  organi  linfatici  occorrono  i  macrofagi  per  impe- 
dire r  ingresso  ai  germi  patogeni  ;  ma  talvolta  questi  germi  riescono 
vittoriosi  ed  invadono  l'organismo;  nel  caso  di  reumatismo  ed  in  que- 
jsValtro  di  pseudoleucemia  la  porta  di  entrata  primitiva  è  stata  appunto* 
Ja  regione  deli'  istmo  delle  fauci. 

Un  altro  fatto  importante  poi  è  T  esito  avutosi  dalla  dieta  aclo- 
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curica  in  questo  infermo  ;  evidentemente  egli  soflEriva  di  pseudo-leu- 
cemia linfatica  (morbo  dell'  Hodgkin)  e  la  causa  deir  affezione  consi- 
isteva  neir  infezione  tubercolare ,  rassomigliando  questo  caso  ad  altri 
studiati  già  da  lungo  tempo  nella  stessa  Clinica  di  pseudo-leucemia 
da  bacillo  di  Koch.  Il  rapido  aggravarsi  dell*  infermo  coi  rimedi!  co- 
muni ed  invece  Tarresto  del  processo  ed  ancora  un  miglioramento  di 
^sso»  come  potò  rilevarsi  dalla  misura  del  volume  del  tumore  mediante 
r  ipocloruria  e  Tanacloruria,  costituiscono  un  fatto  di  speciale  impor- 
tanza, che  merita  di  essere  ricordato  per  ripetere  V  applicazione  del- 
1*  istessa  cura  in  casi  somiglianti. 

Doti  V.  Patricblli,  ass.  ord. 


Prima  Clinica  Hedioa  della  R.  Università  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


CAPORALI  R.  e  DELL'  ORSO  E.  —  Inflnenia  degli  organi 
sulla  infeiione  carbonchiosa. 

Partendo  dai  risultati  avuti  da  Caporali  e  Rizzacasa  sugli  organi 
<;ome  terreni  di  coltura  di  microrganismi,  abbiamo  voluto  studiare,  se 
le  iniezioni  dei  brodi  sterili  ottenuti  coi  varii  organi  e  dei  filtrati  di 
questi  brodi,  sui  quali  abbiamo  fatto  sviluppare  il  bacillo  del  carbon- 
chio, fossero  capaci  di  conferire  alle  cavie  una  certa  immunità  contro 
r  infezione  carbonchiosa. 

Riassumendo,  i  risultati  da  noi  ottenuti  conducono  alle  seguenti 
•conclusioni  : 

i.°  Le  iniezioni  dei  brodi  sterili  fatti  coi  diversi  organi  non  hanno 
<]ato  alle  cavie  immunità  contro  il  carbonchio. 

2°  I  diversi  brodi  però  hanno  talora  conferito  alle  medesime  una 
•certa  resistenza  per  quanto  minima.  Così  gli  animali  trattati  con  i 
brodi  di  ovaia,  midollo  osseo,  glandolo  linfatiche^  timo,  muscoli,  cer- 
vello, capsule  surrenali,  tiroide  e  testicolo,  e  poi  inoculati  di  carbon- 
chio, sono  morti  uno  a  due  giorni  dopo  la  cavia  di  controllo.  Invece 
quelli  assoggettati  alle  iniezioni  di  brodo  di  rene  e  di  milza  sono  morti 
24  ore  prima  del  controllo.  Quelli  infine  iniettati  di  brodo  di  polmo* 
ne,  di  fegato  e  di  pancreas  sono  periti  quasi  contemporaneamente  al 
controllo. 
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3.^  Le  iniezioni  successivamente  progressive  dei  filtrati  (avuti  dar 
singoli  brodi  degli  organi  sui  quali  si  è  innestato  il  bacillo  del  car- 
bonchio),  alla  dose  di  ce.  1-2-3-4  p.  Kg.,  si  sono  tollerate  senza  alcun- 
inconveniente. 

4.^  I  filtrati»  iniettati,  alla  dose  di  ce.  2  per  Kg.,  4  ore  prima  della 
inoculazione  della  coltura  carbonchiosa,  per  lo  più  hanno  ritardata  lar 
morte  delle  cavie  fino  a  tre  giorni  dopo  il  controllo. 

5.^  Le  iniezioni  dei  suddetti  filtrati,  eseguite  contemporaneamente- 
alle  inoculazioni  del  bacillo  del  carbonchio,  d'ordinario  hanno  prodotto^ 
la  morte  delle  cavie  da  10  ore  a  4  giorni  dopo  il  controllo. 

6.^  Oli  animali,  che  hanno  avuto  i  filtrati  4  ore  dopo  la  inoculazione^ 
del  carbonchio,  e  il  controlio  sono  in  massima  morti  nello  stesso  giorno. 

7.*^  L' infezione  in  media  ha  presentato  un  decorso  più  breve  e^ 
più  grave  nei  controlli  che  nelle  cavie  iniettate  precedentemente  dei 
filtrati  nel  periodo  di  nove  giorni. 

8.^  Quando  i  filtrati  si  sono  iniettati  prima  della  inoculazione  del 
carbonchio,  le  cavie  che  sono  morte  con  maggior  ritardo  sono  state^ 
quelle  sottoposte  alle  iniezioni  di  filtrati  di  ovaia,  midollo  osseo,  timo, 
glandolo  linfatiche,  capsule  surrenali  e  cervello. 

9.^  Praticando  contemporaneamente  le  iniezioni  dei  filtrati  e  del 
bacillo  del  carbonchio,  le  cavie  morte  più  tardi  sono  state  quelle  che- 
hanno  ricevuto  i  filtrati  di  glandolo  linfatiche,  di  midollo  osseo,  di  timo^ 
di  ovaia,  di  testicoli  e  di  capsule  surrenali. 

10.  Nelle  cavie  inoculate  prima  di  carbonchio ,  e  poi  di  filtrati^ 
r  influenza  degli  organi  sul  decorso  dell*  infezione  non  si  è  mostrata 
apprezzabile. 

11.  Le  cavie  iniettate  precedentemente  per  più  volte  coi  filtrati 
di  brodocoltura  di  ovaia,  di  glandolo  linfatiche  e  di  midollo  osseo  soncy 
sopravvissute  all'infezione,  mentre  la  morte  si  è  verificata  con  ritardo 
(da  1-4  giorni)  negli  animali  trattati  ripetutamente  coi  filtrati  di  timo^ 
cervello,  tiroide,  testicoli,  capsule  surrenali,  fegato  e  pancreas.  Infine 
le  cavie  sotto  l'azione  dei  filtrati  di  muscoli,  polmoni  e  reni  sono  morte- 
contemporaneamente  al  controllo. 

In  conclusione  i  brodi  sterili  ottenuti  coi  diversi  organi  e  i  fil-^ 
trati  di  questi  brodi,  sui  quali  si  è  sviluppato  il  carbonchio,  esplicano- 
variabilmente  un'azione  decisa  per  quanto  debole  contro  l'infezione  car- 
bonchiosa. Gli  organi  che  maggiormente  mostrano  tale  proprietà  sono 
le  ovaie,  le  glandolo  linfatiche,  il  midollo  osseo  e  il  timo.  Vengono  poi 
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le  capsule  surrenali,  i  testicoli,  la  tiroide  e  il  cervello.  Invece  il  fegato, 
ì  reni,  la  milza,  il  pancreas,  i  polmoni,  i  muscoli  non  spiegano  alcuna 
influenza  suirinfezione  da  noi  provocata. 

Ringraziamo   con  gratitudine  il  Direttore  prof.  E.  de  Renzi  per 
r  interesse  preso  a  queste  ricerche  e  per  V  indirizzo  avuto. 


CAPOPALI  R.  e  BUCCIANTE  A.  —  Ricerche  oUniche  e  sperimentali 
sol  siero  da  vescicante  delTaomo  sano  e  malato. 

Pubblichiamo  un  riassunto  del  lavoro  da  noi  fatto  durante  Tanno 
scolastico  1903-04,  e  che  sarà  tra  breve  riportato  per  esteso  in  altra 
giornale  di  medicina. 

Dopo  i  risultati  avuti  da  taluni  Autori  (Roger  e  Josuè,  Humbert, 
Germani,  Memmi,  Schupfer,  Lanza,  Patella,  ecc.)  sul  siero  da  vesci- 
cante, abbiamo  voluto  studiare  le  seguenti  quistioni  : 

1.^  La  formola  leucocitaria  nel  siero  dei  vescicanti  ottenuta  da 
individui  sani  e  da  infermi  con  svariate  malattie,  esaminando  contem- 
poraneamente il  sangue  in  ogni  singolo  caso. 

2.^  Le  modificazioni  del  sangue  nelle  cavie  sottoposte  alle  iniezioni 
intraperitoneali  di  siero  vescicatorio. 

3.*  La  predisposizione  delle  cavie,  iniettate  coi  detti  sieri,  air  in- 
fezione carbonchiosa. 

I  risultati  avuti  dalle  nostre  ricerche  ci  conducono  a  queste  con- 
clusioni ; 

I.  La  quantità  percentuale  dei  varii  corpuscoli  bianchi  contenuti 
nel  siero  da  vescicante  deir  uomo  sano  e  degli  infermi  non  presenta 
differenze  sensibilmente  spiccate  tra  i  varii  casi,  per  cui  la  formola  leu- 
cocitaria di  detti  sieri  non  ha  un  valore  attendibile  per  la  diagnosi  e 
la  prognosi  dei  malati. 

Un  fatto  costante  esiste  però  per  ogni  osservazione,  cioè  la  presenza 
di  polinucleati  neutrofili  ed  eosinofili  maggiore  nel  siero  che  nel  san- 
gue. Un  tale  fatto  si  può  mettere  in  relazione  (dato  lo  stimolo  pro- 
dotto dal  vescicante  cantaridato)  colla  proprietà  emigratoria  di  detti 
corpuscoli.  Questa  emigrazione  bisogna  ritenerla  legata  fino  ad  un  certo 
limite  alla  malattia  ,  ma  pure  alla  differente  reazione  deir  individuo 
al  vescicante,  come  ritiene  anche  il  Germani.  Infatti  noi  abbiamo  no- 
tato che  in  malati  con  una  identica  affezione  esistono  oscillazioni  nu- 
meriche non  lievi  di  detti  elementi. 
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Non  sapremmo  renderci  conto  di  un'  influenza  del  vescicante  sul 
midollo  osseo  (Roger  e  Josuè),  nò  di  un*  azione  attrattiva  del  vesci- 
cante sui  detti  leucociti  circolanti  nel  sangue»  per  cui,  venendo  questi 
richiamati  nella  flittena  vescicolare,  ne  risulterebbe  di  conseguenza  una 
diminuzione  nel  sangue  (Memmi).  Perchè  anzitutto  l'azione  di  un  ve- 
scicante è  così  localizzata,  da  non  potere  produrre  effetti  tanto  intensi 
sul  midollo  osseo  da  attivarne  la  funzione ,  o  sul  sangue  da  impove- 
rirlo di  eosinoflli. 

II.  Le  cavie  sottoposte  all'azione  del  siero  dei  vescicanti  hanno 
mostrato  alterazioni  notevoli  del  sangue.  Spesso  il  numero  dei  corpu- 
scoli rossi  ha  presentato  una  lieve  diminuzione  e  talora  si  è  avuto 
un  sensibile  aumento  dei  corpuscoli  bianchi.  La  quantità  di  emoglo- 
bina d'ordinario  è  stata  poco  influenzata  dalle  dette  iniezioni.  In  ge- 
nerale i  sieri,  che  hanno  prodotto  maggiori  alterazioni  numeriche,  sono 
stati  quelli  appartenenti  agli  infermi  di  anemia  perniciosa  progressiva, 
di  leucemia  spieno- mielogena,  di  carcinoma  dello  stomaco  e  di  tuber- 
colosi (specialmente  ossea).  La  diminuzione  maggiore  dei  corpuscoli  rossi 
si  è  riscontrata  nelle  cavie  iniettate  col  siero  di  un  malato  affetto  da  ane- 
mia perniciosa  progressiva.  I  corpuscoli  bianchi  sono  aumentati  special- 
mente dopo  riniezione  dei  sieri  di  individui  con  leucemia.  La  maggiore 
diminuzione  di  emoglobina  si  è  avuta  nella  leucemia  spleno-mielogena 
e  nell'anemia  splenica.  La  formola  leucocitaria  in  quasi  tutte  le  cavie 
iniettate  col  siero  dei  vescicanti  ha  subito  alterazioni,  talora  lievi,  ma 
talora  imponenti  (marcata  eosinofilia  e  linfocitosi).  L^alterazione  di  detta 
formola  si  è  riscontrata  a  preferenza  col  siero  di  malati  con  anemia  sple- 
nica, con  tubercolosi  (specialmente  ossea),  carcinoma,  sarcomatosi,  ecze- 
ma e  psoriasi.  Il  maggior  numero  percentuale  di  polinucleati  eosinoflli 
ha  raggiunto  la  cifra  di  17 ''[o  nella  leucemia  splenica  mielogena,  e 
la  cifra  percentuale  più  alta  dei  linfociti  è  stata  di  50,4  pure  nella  leu- 
cemia splenomielogena.  Queste  alterazioni  del  sangue,  prodotte  dalla 
iniezione  intraperitoneale,  sono  un'altra  conferma  della  tossicità  del  siero 
la  quale  varia  a  seconda  dei  casi  di  malattia,  come  il  Castellino  ed  altri 
hanno  luminosamente  dimostrato. 

III.  Le  cavie  iniettate  col  siero  dei  vescicanti  hanno  mostrato  una 
marcata  predisposizione  all'  infezione  carbonchiosa.  In  effetti  ò  note- 
vole che,  con  dosi  colturali  di  carbonchio  inferiore  alla  minima  letale 
su  41  cavie,  iniettate  il  giorno  innanzi  di  4  ce.  di  siero  per  300  gr., 
sono  morte  33  (80,  49  \)  e  che  su  41,  inoculate  10  giorni  dopo  la 
iniezione  di  ce.  6  di  siero  per  300  gr.,  sono  morte  11  (26,83  %).  Il 
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siero  degli  infermi  che  ha  prodotto  nelle  cavie  tale  sascettibìlità  in 
grado  maggiore  è  stato  quello  del  malato  con  anemia  perniciosa  pro- 
gressiva. É  degno  di  nota  il  fatto,  che  la  maggiore  mortalità  delle  cavie 
iniettate  di  sieri  si  è  avuta  in  quelle  che  hanno  mostrato  alterazioni 
più  cospicue  del  sangue. 

Con  questi  risultati  possiamo  spiegarci  la  frequenza  delle  infezioni 
nelle  malattìe  accompagnate  da  cachessia  e  da  impoverimento  della 
costituzione  sanguigna  (leucemia,  anemie  primarie  e  secondarie,  ma- 
lattie cutanee  estese,  malattie  cardiache  con  scompenso,  ecc). 

Ringraziamo  con  animo  grato  il  Direttore  prof.  E.  de  Renzi  per 
la  benevolenza  dimostrataci  e  pei  mezzi  messi  largamente  a  nostra  di- 
sposizione. 


RIVISTE  GENERALI 


La  sifilide  ereditaria  del  sistema  nervoso  (i). 

La  sifilide  ereditari  a,  meno  frequentemente  dell'acquisita,  colpisce 
il  sistema  nervoso,  che,  secondo  Rumph,  nei  bambini  ereditari  è  at- 
taccato 13  volte  su  100.  Questa  proporzione  non  è  esatta,  giacché  in 
essa  non  vi  sono  stati  contemplati  i  casi  tardivi. 

L'infezione  specifica  ereditaria  agisce  sul  sistema  nervoso  ora  per 
la  sua  influenza  distrofica,  ora  per  la  sua  influenza  specifica  ed  ora 
infine  per  la  sua  influenza  predisponente.  A  queste  tre  modalità  pato- 
genetiche  corrispondono  tre  modalità  anatomiche:  la  prima  produrrà 
lesioni  di  evoluzioni  o  di  sviluppo  ;  la  seconda  alterazioni  sifilitiche 
vere  ;  e  V  ultima  darà  luogo  alla  parasifilide.  Questo  quadro  è  artifi- 
ciale, ma  comodo  per  fissare  le  idee. 

L 

Lesioni  nervose  ereditarie  di  evoluzione  o  di  sviluppo.  —  Ilberg  in  un 
eredo-sifilitico  riscontra  air  autopsia  assenza  della  falce  del  cervello , 
della  commissura  posteriore,  dei  tubercoli  mammillari  e  delle  vie  pi- 
ramidali. Altri  casi  analoghi  si  sono  registrati,  e  Solovtzo£[  pensa  che 


(1)  Questa  rivista  ò  stata  redatta  tenendo  principalmente  conto  di  quella 
pregevole  del  dott.  Ingelrans  {Gazette  des  Hópitaux,  n.  58  e  60). 
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la  causa  di  tutte  queste  deformità  cougenite  del  sistema  nervoso  cea* 
trale  sia  la  sifìlide. 

Neireredo-specifìco  può  anche  aversi  la  spina  bifida,  la  lussazione 
dell'anca,  ed  il  piede  storto  congenito  che  generalmente  è  dato  da  le- 
sioni nervose  centrali,  le  quali  possono  dipendere  dalla  sifilide  eredi- 
taria (Lannelonque). 

IL 

Lesioni  sifilitiche  propriamente  dette.  —  Le  lesioni  nettamente  specifi- 
che dell'asse  cerebro-spinale  sono,  cominciando  dall*  encefalo  : 

A)  Idrocefalia.  —  Oppenheim  accusa,  oltre  la  cachessia  e  Talcoo- 
lismo  de'  genitori,  il  loro  stato  sifilitico  come  causa  d' idrocefalia. 

I  corpi  ottico-striati  sono  sopratutto  attaccati  nella  idrocefalia  si- 
filitica, perchè  l'infezione  predilige  gli  organi  in  via  di  sviluppo  ,  e 
ne'  bambini  i  nuclei  della  base  sono  allo  stato  di  massima  attività. 

Solovtzoff  in  quattro  casi  d'  idrocefalia  ed  idromelia  riscoatr» 
un'  arterite  cronica,  che  egli  considera  come  causa  deiressudazione  li- 
quida nella  cavità  del  nevrasse  nella  vita  intra-uterina.  Elsner  pensa 
che  può  trattarsi  d'una  infiammazione  dei  plessi  coroidei,  ma  che  la 
sifìlide  non  n'è  Tunica  causa.  Egli  ha  avuto  occasione  di  ricorrere 
ogni  volta  al  trattamento  specifico,  ottenendone  risultati  incoraggianti. 
Infine  Hochsinger  (1904]  fa  intervenire  la  periostite  craniena  con  ipe- 
rostosi,  la  meningite,  ecc. 

I  colpiti  muoiono  all'età  di  qualche  mese  o  di  qualche  anno,  ra- 
ramente giungono  alla  pubertà. 

B)  Encefalite  e  rammollimento  cerebrale.  Lesioni  vasali, — Le  encefaliti 
croniche  dell'infanzia,  prese  in  fascio,  si  sono  volute  attribuire  all'  e- 
redità  specifica,  ed  Althaus  scrive  che  le  emiplegie  infantili  con  contrat- 
ture ,  gli  stati  spasmodici  sono  sempre  d' origine  sifilitica  !  Questo  è 
molto  esagerato.  Meyer  con  più  ragione  dice  (1904),  ch'esse  dipendono 
da  traumatismi ,  da  infezioni  acute  dell'  infanzia ,  dall'  alcoolismo  dei 
genitori,  da  saturnismo,  da  idrargirismo  e  da  quella  che  Landouzy  ha 
si  giustamente  denominata  eredità  paratubercolare.  La  sifilide  eredi- 
taria ha  qui  poco  da  rivendicare. 

W.  Koenig  è  d'avviso,  ch'essa  è  certa  o  probabile  nel  7  ^[^  dei 
casi.  Si  è  lontani  ancora  dall'opinione  di  Althaus  per  il  quale,  come 
si  è  detto,  ogni  emiplegia  spasmodica  infantile  dipende  da  sifilide  !  A 
suo  modo  di  vedere,  quello  che  va  col  nome  di  diatesi  emorragica  dei 
neonati  è  un  segno  caratteristico  di  questa  malattia ,  e  le  paralisi  in 
quistione  dipenderebbero  da  emorragie  del  nevrasse. 

Ashbey  trova  nel  cervello  d'una  ereditaria  di  due  anni ,  emiple- 
gica,  un  ispessimento  dei  vasi  e  rammollimento  della  sostanza  bianca 
e  grigia. 
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Le  emorragie  cerebrali  sono  del  tutto  eccezionali;  se  ne  sono  regi' 
strati  solo  due  casi. 

Circa  le  alterazioni  vasali ,  Chiari  (1884)  riscontra  lesioni  impor- 
tanti dell'esagono  del  Wìllis  e  delle  carotidi  ;  altre  osservazioni  di  le- 
sioni vasai!  accompagnate  ad  alterazioni  diverse  sono  state  riferite  più 
tardi.  Ma  i  casi  sono  poco  frequenti  ove  si  constati  tale  o  taFaltra  le- 
sione isolata,  ed  allora  la  sifilide  ereditaria  si  distingue  dalla  malattia 
acquisita,  in  quanto  le  quattro  forme  anatomiche:  arterite,  meningite 
gomme  e  sclerosi  semplice  si  trovano  generalmente  combinate  nella 
prima. 

Le  gomme  sono  rare;  la  loro  sede  è  variabilissima. 

C)  Meningite.  —  Essa  è  molto  comune,  vi  si  riscontrano  le  mede- 
sime  lesioni  anatomo-patologiche  che  si  hanno  nella  forma  acquisita. 
Si  è  citato  qualche  caso  di  pachimeningite  emorragica  da  sifilide  ere- 
ditaria (Spiller). 

D)  Nervi  del  cranio, — Le  lesioni  de'  nervi  cranieni  sono  d'ordina- 
rio legate  alla  meningite  della  base.  Le  nevriti  da  compressione  e  quelle 
gommose  sono  poco  frequenti. 

Sintomatologia,  —  Fournier  studia  le  forme  iniziali  della  sifilide 
ereditaria  nei  soggetti  della  seconda  infanzia  e  negli  adolescenti,  e  le 
distingue  in  : 

1.^  Forma  epilettica,  che  può  riscontrarsi  sino  a  30  anni  e  forse 
più.  Assume  talvolta  il  tipo  dell'epilessia  pura  o  si  unisce  ad  altri  di- 
sturbi cerebrali:  cefalea,  vertigini,  ecc.  Più  di  rado  si  mostra  come 
piccolo  male:  sbadìgli,  assenze,  battiti  d'occhi,  ecc.  Il  trattamento 
applicato  a  tempo  è  quasi  sovrano. 

2.*  Forma  cefalgica.  —  La  cefalea  è  leggera  o  eccessiva,  il  dolore 
è  generalmente  gravativo  con  esacerbazioni  notturne.  Tends  rapida- 
mente ai  sintomi  cerebrali  più  gravi.  Può  aversi  in  seconda  genera- 
zione, ed  è  accessibile  alla  cura  specifica. 

3.^  Forma  che  comprende  i  disturbi  intellettuali:  astenia  psichica, 
perdita  della  memoria,  ecc.  T  colpiti  divengono  e  restano  idioti.  Que- 
sta forma  può  aversi  anche  nei  figli  di  eredo-sifllitici.  Essa  è  ribelle 
alla  cura,  è  spesso  letale,  producendo  convulsioni,  paralisi  e  morte. 

Gaucher  ha  aggiunta  una  quarta  forma,  ch'è  l'apoplettica  ed  emi- 
plegica  basata  sui  casi  di  arterite  obliterante. 

La  sifilide  ereditaria  cerebrale,  dunque,  al  principio  presenta  fatti 
isolati,  ma  in  seguito  si  ha  un  insieme  complicato  di  gravi  manifesta- 
zioni :  paralisi  d'ogni  specie,  perdita  della  memoria,  cecità,  sordità, 
non  rispettando  l'infezione  nessun  punto  dell'encefalo. 

Bisogna  essere  molto  accorti  a  non  confondere  queste  lesioni  eoa 
la  meningite  tubercolare,  con  l'epilessia  essenziale,  con  i  tumori  dei 
cervello. 
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Occhio  ed  orecchie.  —  La  cecità  in  molti  ragazzi  dipeade  da  lesioni 
«ODgenite  dei  centri  nervosi  e  della  retina.  Àntonelli  scrive  che  la  si* 
filide  ereditaria  è  quasi  costantemente  causa  d*  una  nevrite  ottica  re- 
trobulbare  o  papillare;  e  si  sono  citati  casi  di  nevriti  ottiche  arrestate 
«on  Tiiso  del  mercurio.  Per  quanto  riguarda  i  segni  pupillari  si  è  no- 
tato :  rigidità,  ineguaglianza,  perdita  delle  reazioni  alla  luce  ed  a  di- 
stanza»  segno  di  Argyll  Robertson,  paralisi  degli  sfinteri. 

Circa  r udito  v'  è  una  forma  di  sordità  bilaterale  senza  alterazione 
Apprezzabile  e  che  si  stabilisce  bruscamente,  ribelle  ad  ogni  intervento 
e  che  è  stata  ritenuta  una  stigmate  specifica  (Grancher). 

L'  origine  di  questa  sordità  da  Hutchinzen  è  stata  attribuita  ad 
un'  alterazione  dei  nervi  auditivi  sia  nel  loro  tragitto ,  sia  nella  loro 
terminazione  nel  labirinto  ;  Eipp  pensa  ad  una  lesione  del  pavimento 
del  quarto  ventricolo. 

Esistono  dei  sordo-muti  congeniti,  nei  quali  la  sifilide  dei  geni* 
tori  deve  parteciparvi ,  giacché  molti  Autori  sono  sorpresi  delle  poli- 
mortalità  infantili  che  si  hanno  in  queste  famiglie. 

Midolla  spinale.  —  Le  alterazioni  midollari  della  sifilide  ereditaria 
sono  identiche  a  quelle  della  malattia  acquisita.  Si  possono  avere  le- 
sioni connettivali,  lesioni  vasali  e  meningee. 

In  Clinica  la  maggior  parte  di  queste  lesioni  si  traducono  in  pa- 
ralisi, di  cui  r  inizio  è  lento  ed  è  accompagnato  da  dolori  rachidiani, 
o  irradiati  agli  arti,  spesso  notturni ,  spesso  vaghi ,  formicolii  e  tor- 
pore alle  mani  ed  ai  piedi.  Non  bisogna  dimenticare,  che  qui  le  lesioni 
sono  molto  diffuse,  e  che  quindi  si  possono  avere  alterazioni  funzionali 
^'ogni  specie  riferentisi  ai  diversi  territori  colpiti. 

Se  la  midolla  dorso-lombare  è  lesa  intensamente,  si  ha  la  forma 
classica  della  meningo-mielite  sifilitica  con  paraplagia  spasmodica,  di- 
sturbi degli  sfinteri,  riflessi  esagerati,  clono  del  piede,  parestesìe  e  se- 
gno del  Banbiski. 

La  sifilide  ereditaria  può  dare  anche  origine  ad  una  pseudo-tabe 
<;he  ricorda  molto  l'atassia  locomotrice  vera,  e  che  guarisce  mercè  il 
trattamento  specifico,  perchò  essa  non  dipende  da  sclerosi  dei  cordoni 
posteriori,  ma  da  alterazioni  specifiche  di  questi.  Sono  state  citate  altre 
-diverse  forme  cliniche  di  sifilide  ereditaria  spinale ,  cioè  :  mielite  a 
forma  spastica,  che  Erb  ha  descritto  negli  adulti ,  sclerosi  laterale 
umiatrofica,  forme  somiglianti  alla  sclerosi  a  placche,  al  morbo  di 
Freidreich,  forme  di  coree  resistenti  al  trattamento  dell'arsenico  e  che 
sono  scomparse  per  la  somministrazione  dell'  ioduro. 

Demme  riferisce  la  storia  d'un  fanciullo  di  sei  anni  che  aveva  pò-* 
liuria  e  polidipsia,  in  seguito  a  neoformazioni  gommose  del  pavimento 
del  quarto  ventricolo. 

Le  polinevriti  sono  rarissime  nella  sifilide  ereditaria. 
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Tutti  questi  accideuti  midollari  sodo  congeniti,  precoci  o  tardivi.^ 
La  cura  specifica,  in  qualunque  età  si  lianno  le  manifestazioni,  o  ar* 
resta  la  malattia,  o  fa  cessare  un  certo  numero  di  sintomi. 

III. 

ParasifUide  ereditaria.  —  Essa  oltre  l'atassia  locomotrice  progressi- 
va, la  paralisi  generale,  ed  una  forma  speciale  d*  epilessia,  tanto  co- 
mune nella  parasiQlide  acquisita,  dà  luogo  ad  uno  stato  morboso  co- 
nosciuto sotto  il  nome  generico  di  sìndrome  di  Little. 

L'essenza  della  parasifilide  è  ancora  ignorata;  la  si  può  concepire 
in  questo  modo:  essa  agisce,  non  solamente  come  specifica,  ma  an- 
cora come  una  malattia  generale,  volgare,  potendo  diminuire  la  resi- 
stenza vitale,  agire  sopra  lo  sviluppo  dell  embrione  del  fanciullo  e^ 
costituire  tutta  una  categoria  d' accidenti  che  sono  dei  prodotti ,  dei 
derivati  dalla  sifilide ,  che  senza  di  questa ,  forse  ,  non  si  sarebbero- 
avuti. 

Charrin  e  Léri  hanno  recato  nuova  luce  su  questo  argomenta 
specialmente  in  rapporto  del  sistema  nervoso ,  avendo  trovato  ,  nella 
maggior  parte  di  midolle  di  fanciulli  che  hanno  esaminate  al  micro* 
scopio,  lesioni  emorragiche. 

Le  emorragie  sono  assai  frequenti  nei  centri  nervosi  al  principia 
della  vita  intra-uterina,  a  causa  della  loro  grande  mollezza;  e,  in  se^ 
guito  danno  arresti  di  sviluppo,  sclerosi  diffuse  o  localizzate,  escava- 
zioni, che  costituiscono  una  gran  parte  delle  malattie  della  midolla  a 
del  cervello. 

Tabe  eredO'Sifilitica.  —  Bambiski  dice  che  la  tabe  eredo-sifilitica  è 
più  comune  di  quanto  si  pensa,  ma  richiede  d'essere  cercata,  perchè 
si  manifesta  spesso  sotto  una  forma  frusta.  £gli  riferisce  due  casi  di 
tabe  per  eredità  specifica  interessantissimi,  in  quanto  che  il  padre 
stesso  di  ciascuno  dei  due  soggetti  era  colpito  da  tabe.  Altri  casi  ana- 
loghi sono  stati  descritti  da  diversi  Autori  all'età  di  5-10-34  anni. 

Marbug  (1903)  su  34  casi  pubblicati  di  tabe  Dell'  infanzia  e  nella 
gioventù,  19  riguardano  le  donne»  e  15  gli  uomini,  mentre  che,  negli 
adulti ,  le  donne  sono  10  volte  meno  numerose  che  gli  uomini  ;  ciò' 
deve  dipendere  dal  fatto,  che  Talcoolismo  e  gli  strapazzi  non  predispon- 
gono ancora  il  sesso  mascolino  quando  si  tratta  di  fanciulli. 

Paralisi  generale  eredO'Sifiliiica.  —  Essa  può  riscontrarsi  da  8  a  20 
anni.  Nei  fanciulli  colpiti,  la  memoria,  i  sentimenti  affettivi  sono  di- 
minuiti nel  periodo  preparalitico,  ma  non  si  ha  in  questa  fase  il  de- 
lirio preparatorio,  nò  quella  iperattività  intellettuale  si  frequente  presso- 
gli  adulti  ;  come  pure,  nel  periodo  di  stato  mancano  la  megalomania,, 
le  idee  di  persecuzioni,  e  le  allucinazioni.  Per  contro  i  disturbi  soma- 
tici sono  marcatissimi  :  si  ha  una  diminuzione  di  forza  muscolare  so* 
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prattutto  alle  estremità,  Tiocertezza  del  cammiDo  è  precoce,  costante, 
ì  movimeDti  sono  spasmodici ,  a  sbalzi ,  tremori  delle  membra,  della 
lingua ,  ineguaglianza  pupillare  e  atrofia  ottica  qualche  volta.  Si  ri- 
scontreranno ancora  io  questo  periodo  di  stato  colpi  congestlvi ,  at- 
tacchi aploplettiformi  o  epilettiformi,  accessi  di  emiplegie,  paresi,  afa- 
sie transitorie. 

L^arresto  dello  sviluppo^ fisico  e  la  mancanza  dei  segni  della  pu- 
bertà rappresentano  due  forme  speciali  dì  sintomi  presso  il  fanciullo. 

Altro  fatto  importantissimo ,  contrariamente  a  quanto  si  osserva 
neiretà  adulta,  è  che  la  paralisi  generale  della  giovane  età  attacca  cosi 
frequentemente  i  fanciulli  che  le  fanciulle;  ciò  che  si  spiega  bene  con 
Teredità  sifilitica,  giacché  presso  Tuomo  adulto,  Talcoolismo  e  lo  stra- 
pazzo aggiungono  la  loro  parte  nefasta  alla  sifilide ,  per  cui  il  sesso 
mascolino  è  più  sovente  colpito. 

Sindrome  di  Little  eredo^sifilitica,  —  Qui  la  sifilide  interverrebbe  co- 
me un'  infezione  qualunque,  perchè  ogni  agente  tossico-infettivo,  che 
agisce  durante  la  gravidanza  sopra  la  madre  ed  il  feto,  può  dar  luogo 
alla  malattia  di  Little.  Questa  dipenderebbe  anatomicamente  da  una 
lesione  e  cerebrale  e  spinale  per  alcuni,  e  per  altri  esclusivamente  ce- 
rebrale. Per  Van  Gehuchten  il  ritardo  dello  sviluppo  del  fascio  pira- 
midale ne  sarebbe  il  vero  substrato  anatomico.  Le  divergenze  esistono 
tuttora.  Ciò  eh' è  certo  è  l'origine  parasifilitica  abbastanza  frequente 
di  questa  malattia  (Dèjerine). 

Epilessia  da  parasifilide  ereditaria.  —  L'epilessia  sifilitica  propria- 
mente detta  è  accompagnata  da  fenomeni  cerebrali  ed  è  accessibile  al 
trattamento  ;  un'altra  forma  isolata  in  tutto  simile  alTepilessia  essen- 
ziale, resistente  alla  cura,  è  detta  parasifilitica  (Fournier). 

Brìssaud  ha  potuto  assicurarsi ,  sempre  che  ha  visto  epilessia  in 
fanciulli  immuni  da  ogni  fatto  nervoso  ereditario  e  d'ogni  antecedente 
personale  morboso,  della  sifilide  antica  da  parte  del  padre.  Ma  resta 
nondimeno  sempre  un  dubbio  sulla  natura  di  questo  male  comiziale, 
giacché  queste  epilessie  da  eredità  specifica,  hanno  potuto  dopo  7  e 
10  anni  di  cura  mista  sparire  come  per  incanto,  sicché  anche  quando 
il  male,  comiziale  ,  piglia  tutte  le  apparenze  dell'  epilessia  essenziale, 
la  sifilide  agisce  forse  da  sé  stessa  senza  che  si  debba  fare  intervenire 
la  parasifilide.  L'eredo-sifilitico  va  soggetto,  in  media  dai  6  ai  12  anni, 
Alle  crisi  d'epilessia  detta  essenziale. 

Meningiti  parasi filitiche  negli  ereditarii.  —  V'é  un  certo  numero  di 
meningiti  negli  eredi  che ,  per  non  presentare  stigmate  della  sifilide 
alla  autopsia,  e  perché  il  trattamento  non  ha  nessuna  influenza,  sono 
state  ritenute  da  Fournier  manifestazioni  banali  non  affatto  specifiche» 
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IV. 


Bisogna  ricordare  infine,  che  si  sono  avuti  casi  di  malattia  di  Ray- 
naud ,  guariti  per  frizioni  mercuriali  ;  come  pure  catalessia ,  isteria , 
nevrastenia  e  pseudo-paralisi-sifilitica  del  Perrot,  che  secondo  la  mag- 
gior parte  degli  Autori  dipende  da  una  lesione  epifisaria,  sebbene  al- 
tri, in  casi  determinati,  la  ritengono  un*  affezione  nervosa. 


Diagnosi,  —  Essa  è  facilissima  nelle  forme  parasifllitiche,  non  cosi 
nella  sifilide  ereditaria  nervosa ,  che  si  sviluppa  precocemente  sotto 
forma  d' idiozia,  idrocefalia,  cecità,  paralisi  oculari,  convulsioni  ecc., 
ove  bisogna  differenziarla  da  tutte  le  infezioni  acute,  dalla  tubercolosi 
e  dalla  eredità  paratubercotare.  Si  procederà  quindi  scrupolosamente 
■airesame  dei  genitori,  dei  fratelli  e  sorelle  ,  informandosi  se  vi  sono 
atate  polimortalità  infantili  in  famiglia.  Si  ricercheranno  i  segni  co- 
muni della  sifilide  delP  infanzia:  corizza,  esantemi  maculosi,  papulosi, 
pustolosi,  desquamazioni  epidermiche,  pemfigo,  ecc. 

Più  facili  ancora  sono  gli  errori  diagnostici  nella  sifilide  eredita- 
ria tardiva.  La  costituzione,  l'aspetto,  1*  infantilismo,  le  deformità  del 
cranio,  del  naso,  del  tronco,  delle  membra,  le  cicatrici  del  tegumento 
cutaneo  mucoso,  la  triade  di  Hutchinson  (occhio,  orecchie  e  denti) 
sopxatutto,  le  lesioni  testicolari  sono  le  stigmate  che  menano  alla 
diagnosi. 

Il  trattamento ,  adoperato  con  senno ,  dà  meravigliosi  risultati , 
tranne  i  casi  di  distrofie  gravi ,  e  di  manifestazioni  parasifìlitiche  ri- 
faelLi  per  natura.  La  cura  è  applicabile  a  tutti  gli  eredo-sifilitici  senza 
distinzione,  applicandola  subito  nei  casi  di  lesioni  del  sistema  nervo- 
so, perchè  queste  sono  sempre  gravi  ed  a  breve  scadenza.  Si  darà  a 
seconda  le  diverse  circostanze  il  mercurio,  il  liquore  di  Van  Swielen 
e  r  ioduro. 

La  prognosi  dipende  dalla  natura  e  dalla  sede  delle  lesioni,  ed  ò 
Btrettamente  legata  alla  diagnosi,  la  quale  fatta  bene  ed  a  tempo  può 
far  salvare  molti  piccoli  malati.* 

Dott.  S.  Cappibllo 
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MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOaiA 


DEL  CORDA  C— Ricerche  sperimentali  ed  anttomo-patologiohe  intorno 
al  differente  modo  di  reagire  dell'organiamo  animale  a  seconda  della 
porta  di  entrata  dei  yirns. 

L'À.  ha  voluto  dimostrare  la  resistenza  opposta  dai  varii  organi 
del  corpo  animale  ,  eseguendo  numerose  ed  accurate  ricerche  nel  la- 
boratorio di  Anatomia  patologica  deirUniversità  di  Pisa. 

Facendosi  ad  osservare  più  da  vicino  i  resultati  degli  esperimenti 
fin  qui  condotti,  se  ne  possono  trarre  varie  considerazioni,  tanto  per 
ogni  singola  via,  quanto  comparativamente  tra  loro.  L*À.  tratta  prima 
di  ciascuna  via  separatamente,  quindi  ne  fa  il  confronto  con  le  altre. 
Dalle  esperienze  ottenute  mediante  Tiniezione  del  bacillo  della  tuber* 
colosi  nella  giugulare  appare  manifesto,  come  per  questa  via  il  pro- 
cesso infettivo  si  diffonda  facilmente  air  intiero  organismo  e  quindi 
la  morte  avvenga  io  modo  assai  rapido.  Infatti  TA.  ha  sempre  riscon- 
trato tubercolosi  generalizzata:  i  microbi  arrivati  come  prima  barriera 
al  polmone,  lo  hanno  superato,  e,  giunti  nuovamente  al  cuore,  me- 
diante la  circolazione  generale,  si  sono  andati  a  localizzare  nei  varii 
tessuti  ed  organi  ove,  per  alterazioni  portate  in  seguito  alla  loro  pre- 
senza  ed  in  special  modo  per  le  loro  tossine,  alteratine  profondamente 
la  struttura  anatomica  ed  il  potere  funzionante,  hanno  in  conseguenza 
di  ciò  accelerata  la  morte  deiranimale. 

Come  per  la  tubercolosi,  cosi  il  bacillo  del  carbonchio  introdotto 
per  la  vena  giugulare  provoca  rapidamente  la  morte  per  infezione  ge- 
nerale. Quello  che  si  osserva  mediante  Tintroduzione  dei  bacilli  tuber- 
colari nella  giugulare,  non  si  ha  per  la  tossina  tubercolare;  infatti  gli 
animali  inoculati  per  questa  via  hanno,  dopo  quelli  del  peritoneo , 
resistito  più  di  tutti  gli  altri  non  solo,  ma  le  alterazioni  viscerali  sono 
state  pure  meno  pronunziate  ;  ciò  che  induce  a  pensare  che  la  tos- 
sina tubercolare  trovi  nel  tessuto  sanguigno  un  elemento  che  tende , 
se  non  a  neutralizzare,  almeno  ad  attenuare  il  suo  potere  tossico.  Quale 
sarà  questo  elemento  ?  Sarà  il  siero  del  sangue,  oppure  i  leucociti  a 
cui  Metschnikoff  ha  attribuito,  oltre  il  potere  bactericida,  anche  Tanti- 
tossico?  Però  potrebbe  obbiettarsi  perchè  lo  stesso  non  si  effettui  an- 
che con  la  tossina  difterica;  ma  è  da  distinguere  il  valore  biologico 
di  questi  veleni  ed  inoltre  la  differente  rapidità  di  azione;  la  quale  in 
quest'ultimo  caso  è  rapidissima ,  tanto  da  non  dare  tempo  all'organi- 
smo di  ripararsi. 

Se  passiamo  a  considerare  i  risultati  ottenuti  mediante  Tintrodu- 
zione  di  questi  virus  per  la  trachea,  le  cose  cambiano  grandemente. 
Attenendoci  a  ciò  che  riguarda  l'introduzione  del  bacillo  tubercolare, 
nella  prima  serie  di  esperienze  non  si  riscontra  una  grande  diffe- 
renza con  quelli  innestati  per  la  giugulare,  ma  di  ciò  è  da  farne  un 
conto  relativo,  considerando  la  forte  dose  adoperata.  Se  invece  andiamo 
ad  esaminare  i  resultati  delle  altre  serie,  appare  manifesto  come  i  co- 
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nigli,  innestati  per  questa  via,  abbiano  avuto  una  resistenza  di  gran 
lunga  superiore  a  qublli  della  giugulare.  Due  sono  state  adunque  1» 
vie  per  le  quali  il  polmone  è  stato  invaso  dai  microbi;  mentre  questi 
vi  pervengono  dalla  via  sanguigna ,  oppone  una  leggera  resistenza  ; 
attaccato  invece  dalla  superficie  epiteliale  per  mezzo  della  via  bronco- 
alveolare, la  resistenza  è  di  gran  lunga  superiore.  Inoltre  il  processo 
infettivo  non  si  è  quasi  mai  generalizzato,  ma  è  rimasto  localizzato 
al  solo  polmone. 

Da  ciò  resulta  evidente ,  come  il  polmone  resista  maggiormente 
quando  i  microrganismi  patogeni  vi  pervengano  dalla  trachea  che  dal 
sangue.  Questo  fatto  del  resto  è  confermato  anche  dair  osservazione 
clinica,  e  per  ciò  basti  ricordare  il  differente  decorso  della  tubercolosi 
miliare,  dalla  tubercolosi  da  inalazione. 

Meravigliato  dai  risultati  diametralmente  opposti  ottenuti  dal 
Gramatschikoff  e  dal  Bùchnner,  L'A.  ha  voluto  nuovamente  studiare 
come  si  comportava  il  coniglio,  allorché  venivano  introdotti  per  ia^ 
trachea  i  bacilli  del  carbonchio,  ed  anche  in  questo  caso  ha  sempre 
avuto  un  esito  felice;  cioè  T animale  è  sopravvissuto  ,  come  risulta^ 
chiaro  dalle  esperienze  fatte  con  tale  microbo.  Dietro  questo  risultato^ 
TA.  per  spiegare  come  mai  si  riscontri  sovente  nei  cardatori  di  lana 
Tinfezione  carbonchiosa  da  inalazione,  ha  pensato  che  non  già  il  ba- 
cillo ,  ma  la  spora  ne  fosse  la  causa.  Però  avendo  innestato  le  spore 
direttamente  nella  trachea,  neanche  in  questo  caso  gli  animali  hanno 
resistito. 

Come  spiegare  questo  fatto? 

Certamente  le  culture  del  carbonchio  devono  sottostare,  durante 
la  loro  dimora  nel  tessuto  polmonare,  a  degli  influssi  che  le  distrug- 
gano in  più  o  meno  breve  tempo  ed  apportano  cambiamenti  nelle  pro- 
prietà biologiche  del  microbo  o  nella  sua  virulenza. 

È  ormai  dimostrato,  come  per  azione  d'influssi  di  natura  fisica  o 
chimica  ,  si  possano  attenuare  od  anche  distruggere  i  microbi.  Pari- 
mente è  noto,  come  il  corpo  degli  animali  viventi  possegga  in  se  la 
forza  di  annientare  e  di  attenuare  i  microrganismi.  Infatti  tutti  i  sa- 
profiti  vengono  rapidamente  distrutti  dalKorganismo,  anche  se  ne  sono 
introdotti  in  esso  in  grande  quantità.  Inoltre  è  da  ricordarsi,  come 
molti  microbi  patogeni  sottostanno  alla  potenza  bactericida  di  un  dato 
organismo,  purché  questo  appartenga  ad  una  specie  di  animali  i  quali 
sono  immuni  per  quel  dato  microbo.  Ed  é  cosa  ancora  poco  cono- 
sciuta, quantunque  molto  interessante,  come  é  accaduto  negli  esperi- 
menti deirA.,  che  anche  un  solo  organo  di  un  animale  generalmente 
sensibilissimo,  come  il  coniglio,  possa  rispettivamente  distruggere  od 
attenuare  dei  germi  così  virulenti.  Sarà  solo  per  il  coniglio  che  si  os- 
serva questo  resultato  ? 

Certo  non  é  un  animale  refrattario  a  questMnfezione,  poiché  la 
morte  avviene  rapidamente  se  questo  virus  viene  iniettato  per  le  al* 
tre  vie.  Adunque  é  da  pensare  che  sia  proprio  al  polmone  che  si  deve 
questo  potere.  Quali  saranno  i  mezzi  messi  in  giuoco  dall'  organismo 
per  distruggere  questi  microbi  ?  Sarà  il  muco,  Tepitelio,  le  alexine  del 
siero  sanguigno,  la  fagocitosi?  Non  sa  TA.  a  quale  di  questi  potenti 
mezzi  di  difesa  attribuire  in  questo  caso  la  parte  principale  ;  proba-> 
bilmente  tutti  concorrono  allo  scopo. 

Per  rispondere  a  tutte  queste  domande  è  necessario  che  si  conti- 
nui ancora  a  studiare  intorno  a  quest*argomento.  Per  ora  TA.  é  riu- 
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scito  a  dimostrare  ed  a  coDfermare  i  resultati  del  Gramatschikoff , 
cioè  che  per  questa  via  vengono  distrutti  tauto  i  bacilli  che  le  spore. 

Considerando  i  resultati  ottenuti  mediante  Tintroduzione  della  tos* 
Sina  tubercolare  e  difterica  per  la  trachea,  si  riscontra  altresì,  corno 
quest'organo  abbia  uno  spiccato  potere  antitossico,  tanto  per  la  tos- 
sina tubercolare,  come  per  la  difierica;  infatti  gli  animali,  innestati 
con  quest'ultimo  veleno  per  la  trachea ,  sono  stati  quelli  che  hanno 
maggiormente  resistito. 

Facendosi  ad  osservare  i  resultati  ottenuti  mediante  l'iniezione  dei 
bacilli  della  tubercolosi  e  del  carbonchio  nella  vena  mesenterica,  TA. 
è  indotto  ad  ammettere  un  alto  potere  bactericida  per  parte  del  fe- 
gato. Infatti  è  per  questa  via  e  per  quella  peritoneale,  che  gli  ani- 
mali hanno  maggiormente  resistito.  Questo  fatto  conferma  sempre  più 
ciò  che  il  MalTucci  aveva  già  asserito,  antecedentemente  al  Werigo  , 
che  cioè  tanto  il  fegato  degli  embrioni,  come  dell'adulto,  hanno  spic- 
cato questo  potere. 

La  necroscopia  poi  dimostra  come  per  la  tubercolosi,  quasi  tutti 
ì  microbi  vengano  distrutti  dal  fegato,  e  l'animale  muoia  in  seguito 
per  marasma  generale.  Infatti  nelle  esperienze  dell'À.,  il  processo  in- 
iettivò  si  è  sempre  localizzato  al  fegato,  e  solo  in  due  casi  si  riscontrò 
tubercolosi  ai  polmone  ;  però  anche  in  questi  animali  la  morte  av- 
venne più  tardi  degli  altri,  ed  il  fegato  si  mostrò  quasi  completamente 
risanato  dalla  lesione  tubercolare  ;  infatti  all'esame  microscopico  non 
si  riscontrarono  che  rarissimi  tubercoli ,  e  prevaleva  1'  ispessimento 
del  tessuto  connettivo.  La  resistenza  maggiore  di  questi  animali  di- 
mostra altresì,  che  se  alcuni  dei  microbi  hanno  superato  il  parenchi- 
ma epatico,  sono  stati  in  piccola  quantità,  ed  una  gran  parte  deve  di 
necessità  essere  stata  distrutta  od  attenuata  da  questo  viscere  ,  altri- 
menti la  morte  dovrebbe  essere  avvenuta  molto  tempo  prima.  Gli  espe- 
2'imenti  praticati  col  bacillo  del  carbonchio  confermano  parimenti  que- 
sto potere  del  fegato:  infatti  sono  stati  per  questa  via,  dopo  quelli 
della  trachea,  gii  animali  che  hanno  maggiormente  resistito.  Inoltre, 
le  cavie  innestate  con  la  cultura,  ottenuta  dal  sangue  del  cuore  del 
coniglio  morto,  sono  quelle  che  hanno  pure  più  lungamente   vissuto. 

Ciò  conferma  sempre  più  il  concetto,  che  nel  fegato,  oltre  ad  aversi 
una  distruzione  dei  microbi ,  ne  venga  altresì  attenuata  la  loro  viru- 
lenza. 

Come  interpretare  questa  speciale  resistenza  del  fegato  agli  agenti 
microbici  ? 

Si  possono  a  tal  riguardo  fare  varie  considerazioni. 

Sappiamo  come  in  un  filtro  di  porcellana,  i  cui  pori  sono  di  gran 
lunga  superiore  al  volume  dei  microbi ,  questi  vengono  arrestati  per 
adesione  molecolare  alle  pareti  del  medesimo  ,  purché  la  pressione 
esercitata  dal  liquido  contenente  i  microrganismi  non  superi  un  cer- 
to limite.  Questo  fatto  di  filtrazione  puramente  meccanica  può  appli- 
carsi al  fegato,  il  quale  stando  la  sua  larghezza  di  circolo  e  la  leg- 
gera pressione  del  sangue  in  esso  circolante ,  favorisce  certamente  il 
l'enomeno  dell'adesione  molecolare;  ed  i  leucociti  che  vi  portano  i  mi- 
crobi, possono  più  facilmente  soflermarsi  e  venire  poi  inglobati  e  di- 
strutti con  più  facilità  dai  macrofagociti,  i  quali  sono  stati  sempre  ri- 
scontrati in  quantità  enorme  nei  fegati  osservati  dali'A.  al  microscopio. 
Per  cui  quest'organo,  posto  tra  l'intestino  ed  il  cuore,  rappresenta  come 
il  filtro  depuratore  dei  microbi,  che  per  accidentalità  si   trovano  nel 
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tsaague  proveniente  dair  intestino.  Mentre  il  fegato   esercita  in   modo 
-manifesto  questo  potere  bactericida,  non  avviene  altrettanto  per  le  tos- 
sine microbiche.  Infatti,  da  quanto  resulta  dagli  esperimenti,  d'alTÀ.  pra- 
ticati mediante  T  iniezione  della  tossina  tubercolare  e  difterica  nella 
vena   mesenterica ,  appare  evidente  come  per  questa  via  gli   animali 
muoiano  più  presto  di  quelli  iniettati  per  la  vena  giugulare  ;  sembre- 
rebbe che  a  livello  del  fegato  questi  veleni  non  subissero  nessuna  mo- 
dificazione, anzi  esplicassero  con  maggiore  energia  il  loro  potere  tos- 
sico. 1  resultati  ottenuti  dall' A.  confermano  ciò  che  avevano  dimostrato 
Teissier  e  Quinard,  esperimentando  con  la  tossina  difterica  sui  cani  : 
cosi  pure  le  ricerche  del  Fadoa,  il  quale  con  la  tossina  tifica  e  difterica, 
«ottenne  la  morte  più  rapidamente  allorché  Tiniettava  per  la  vena  me- 
senterica che  per  la  giugulare.  Pure  il  Boger  esperimentando  con   la 
tossina  difterica  ò  giunto  alle  stésse  conclusioni. 

Da  tutte  queste  considerazioni,  TA.  è  giunto  a  farsi  questo  concetto: 
^he  il  fegato  esplichi  maggiormente  la  sua  azione  nelle  infezioni  che 
nelle  intossicazioni  (almeno  per  la  tossina  difterica  e  tubercolare). 

Venendo  ad  osservare  i  resultati  ottenuti  mediante  riniezione  del 
bacillo  tubercolare  nel  peritoneo,  appare  chiaro  come  questa  sierosa 
apponga  una  valida  resistenza  a  questo  microbo.  Se  due  serie  di  ri- 
<:erche  hanno  dato  resultato  negativo,  ciò  è  dovuto  al  fatto,  che  è  stata 
adoperata  una  dose  troppo  forte  ,  per  cui  si  è  avuta  rapidamente  la 
morte  per  intossicazione  generale.  Ma  se  ci  facciamo  a  considerare  il 
resultato  di  altre  2  serie,  si  comprende  benissimo  come  sia  per  que- 
.sta  via  che  gli  animali  hanno  maggiormente  resistito  :  infatti  due  sono 
tutt*ora  viventi;  per  cui  bisogna  ammettere  che  in  questa  sierosa,  i 
bacilli  della  tubercolosi  vengano  facilmente  distrutti  purché  introdotti 
in  una  dose  limitata. 

Ciò  conferma  il  fatto  clinico,  come  la  tubercolosi  peritoneale  sia 
•quella  a  cui  più  facilmente  fa  seguito  la  guarigione.  Per  il  bacillo  del 
<;arbonchio  invece,  la  via  peritoneale  oppone  in  proporzione  al  tuber- 
colare una  resistenza  di  gran  lunga  minore;  però  gli  animali  innestati 
per  questa  via  resistono  sempre  più  che  per  la  giugulare  e  differiscono 
-di  poche  ore  da  quelli  innestati  sotto  la  cute. 

Inoltre  la  cavia  inoculata  con  la  cultura,  tolta  dal  sangue  del  cuore 
del  coniglio  innestato  nel  peritoneo,  resiste  maggiormente  delle  cavie 
inoculale  con  le  culture  ottenute  dai  coniglio  delia  giugulare  e  del  cel- 
•lulare  sottocutaneo;  ciò  farebbe  pensare  che  da  parte  del  peritoneo  si 
^bbia  una  diminuzione  di  virulenza  di  questo  virus. 

Se  ci  facciamo  a  considerare  i  resultati  ottenuti  mediante  V  inie- 
zione della  tossina  tubercolare  e  difterica,  si  vede  chiaramente,  come 
per  la  prima  siano  stati  gli  animali  inoculati  per  questa  via  quelli  che 
hanno  maggiormente  resistito,  così  pure  perla  tossina  difterica,  eccetto 
quelli  innestati  per  la  trachea. 

Questo  fatto  verrebbe  ad  affermare,  come  questa  sierosa  oltre  ad 
un  alto  potere  bactericida,  ne  abbia  anche  uno  antitossico,  almeno  per 
le  tossine  dalP  A.  adoperate.  Questa  maggiore  resistenza  alle  tossine  , 
che  TA.  ha  pure  riscontrato  innestando  gli  animali  per  la  giugulare , 
verrebbe  sempre  più  ad  affermare  il  concetto  del  potere  antitossico  dei 
sieri,  poiché  il  liquido  peritoneale  non  é  da  considerarsi  per  la  sua 
composizione  che  come  il  siero  sanguigno.  Adunque  una  triplice  bar- 
riera é  opposta  ai  microbi  che  provengono  dalPiutestino.  Sa  supere- 
iranno  gli  elementi  linfoidi  delle  pareti  intestinali,  per  i  vasi  linfatici 
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risaliranno  alle  glandola  mesenteriche,  ove  verranno  facilmente  arre^ 
stati  ;  se  giungeranno  nella  vena  porta,  troveranno  il  fegato  ;  se  attra- 
verseranno le  pareti  intestinali,  cadranno  finalmente  nel  peritoneo,  ove- 
verranno  pure  facilmente  distrutti. 

Se  si  pensa  allo  sviluppo  embriologico  del  polmone  e  del  perito- 
neo, si  vede  come  entrambi  non  siano  che  una  dipendenza  del  tubo 
gastro-enterico  e  siano  quindi  di  origine  epiteliale  come  T  intestino^, 
e  poichò  in  quest'ultimo  possono  impunemente  albergare  molte  specie 
microbiche,  si  vede  altresì,  dal  resultato  delle  esperienze  delTÀ.,  come 
nel  polmone  e  nel  peritoneo,  quantunque  enormemente  differenziati, 
si  consQ^vi  ancora  in  parte  questo  carattere. 

Venendo  ad  osservare  i  resultati  ottenuti  dairiniezione  del  bacilli^ 
della  tubercolosi  nel  cellulare  sottocutaneo,  si  riscontra  come  gli  ani- 
mali innestati  per  questa  via  offrano  una  resistenza  minore  di  quelli 
innestati  nel  peritoneo,  nella  mesenterica  e  nella  trachea.  Però  il  pro- 
cesso tubercolare  è  restato  locale;  e  solo  in  un  coniglio  TA.  ha  riscon- 
trato piccoli  tubercolini  al  polmone,  mentre  negli  altri,  anche  all'esame 
microscopico,  TÀ.  non  ha  mai  riscontrato  lesioni  tubercolari. 

Adunque  per  la  cute  il  processo  tubercolare  é  generalmente  locale; 
ma,  se  non  passano,  ì  microbi  diffondono  però  molto  facilmente  le 
loro  tossine  ;  ed  infatti  gli  animali  sono  morti  marantici,  come  lo  di- 
mostravano le  note  della  cachessia  e  della  degenerazione  viscerale. 
La  lesione  locale  costituita  da  un  noduUno  di  sostanza  caseosa,  circon- 
dato da  una  barriera  di  connettivo  neoformato,  il  quale,  mentre  riesca 
ad  impedire  che  i  microbi  si  diffondessero  al  resto  dell'organismo,  aoa 
così  riesce  per  i  prodotti  solubili  della  vita  bacterica.  Dal  resultato  di 
queste  esperienze  si  conferma  quello  che  era  già  stato  dimostrato  dal 
Maffucci  e  dal  Gavagnis,  i  quali  pure,  in  generale,  hanno  sempre  os- 
servato una  lesione  locale,  mentre  l'animale  moriva  generalmente  ma- 
rantico. Questo  fatto  può  e  deve  seriamente  preoccupare  l'igienista  in- 
torno alle  diverse  varietà  dei  bacilli  della  tubercolosi,  che  possano  pe- 
netrare sia  per  Tintestiao  che  per  la  cute,  e  che,  quantunque  non  ge- 
nerino un  processo  tubercolare  generale,  pure  mercè  il  solo  focolaio 
localizzato,  possono  recar  danno  all'organismo  animale  per  la  rispet- 
tiva intossicazione. 

Al  bacillo  del  carbonchio  il  cellulare  sottocutaneo  offre  pochissima 
resistenza;  gli  animali  sono  tutti  morti  per  infezione  generalizzala. 

Le  esperienze  ottenute  con  la  tossina  tubercolare  conlermano  S'^m- 
pre  più,  come  questo  tessuto  lasci  facilmente  passare  i  prodotti  solu- 
bili della  vita  bacterica  e  non  opponga  loro  nessuna  resistenza  :  infatti 
animali  innestati  per  questa  via  sono  stati  quelli  che  hanno  resistito 
meno  di  tutti  gli  altri.  In  questo  caso  il  cellulare  sottocutaneo,  come 
si  è  osservato  per  il  fegato,  avrebbe  più  spiccato  il  potere  di  difesa, 
contro  i  bacterii  che  contro  le  loro  tossine. 

Anche  gli  animali  innestati  con  la  tossina  difterica  non  sono  stati 
certo  quelli,  che  hanno  opposto  la  maggior  resistenza;  e  l'A.  ha  sem^ 
pre  riscontrato  un  esteso  edema  gelatiuiforme  con  profonde  degenera- 
zioni \iscerali. 

Dalle  esperienze  ottenute  mediante  l'iniezione  della  tubercolosi  sotto 
la  dura  madre,  l'A.  è  condotto  ad  ammettere,come  questa  sierosa  offra  po- 
chissima resistenza  a  tale  agente  patogeno,  e  non  tenda  a  limitarne 
gli  effetti  ;  infatti  anche  nei  conigli,  ove  al  polmone,  alla  necroscopia» 
non  sono  apparsi  fatti  tubercolari,  all'esame  microscopico  l'A.  ha  seoir 
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t>re  riscoD tirato  fatti  d^inflltrameato  linfoide  e  pDeumoDÌte  des<juama- 
tiva;  e,  quaDtuaque  non  sia  riuscito  a  mettere  in  evidenza  il  bacillo 
•di  Eoch,  pure  questo  fatto  basta  per  ammettere,  come  il  processo  in- 
fettivo non  siasi  localizzato  alla  sola  meninge,  ma  diffuso.  Inoltre  que- 
sti animali  hanno  opposto  una  resistenza  di  poco  superiore  a  quelli 
innestati  per  la  giugulare,  ciò  che  conferma  sempre  più,  come  per  que- 
-fita  via  i  poteri  di  reazione  dell'organismo  siano  scarsi.  Anche  mediante 
l'iniezione  del  bacillo  del  carbonchio,  la  resistenza  per  questa  via  si 
può  considerare  minima;  infatti  gli  animali  sono  morti  nello  stesso 
tempo  di  quelli  innestati  per  la  giugulare,  per  infezione  generale  ;  ed 
anche  le  cavie  innestate  con  la  cultura  ottenuta  dal  sangue  del  cuore 
-6i  sono  comportate  egualmente. 

»  Alla  tossina  tubercolare  i  conigli  innestati  per  la  via  sottodurale 
hanno  molto  meno  resistito  di  quelli  per  la  giugulare  ;  ciò  che  indu- 
ce facilmente  ad  ammettere  ,  come  nessuna  azione  si  esplichi  contro 
questo  veleno.  Anche  per  la  tossina  difterica  hanno  resistito  di  poche 
ore  di  più  a  quelli  perla  giugulare.  Dal  complesso  di  queste  conside- 
razioni è  da  ritenersi,  come  questa  via  sia  una  porta  d'ent.rata  favore- 
vole tanto  alle  infezioni  che  alle  intossicazioni.  Questo  fatto  di  non  avere 
nessuna  resistenza  alle  tossine,  è  comune  col  cellulare  sottocutaneo  ; 
da  ciò  si  vede  come  questi  due  tessuti,  meninge  e  cellulare  sottocu- 
taneo, di  origine  mesodermale,  quantunque  differenziati ,  abbiano  di 
-comune  questo  carattere. 

Se  ci  facciamo  a  considerare  i  risultati  ottenuti  dairA.  mediante 
riniezione  dei  bacilli  tubercolari  e  del  carbonchio  nel  cervello,  si  vede 
-€ome  questi  siano  stati  gli  animali  che  hanno  resistito  meno  di  tutti 
gli  altri. 

Inoltre  il  processo  infettivo  si  è  sempre  generalizzato ,  oltre  che 
per  il  carbonchio,  anche  per  la  tubercolosi  ;  infatti  all'esame  micro- 
scopico dei  polmoni,  l'A.  ha  sempre  riscontrato  più  o  meno  accentuato 
1*  inOltramento  linfoide  dei  setti  alveolari,  e  talora  dei  veri  e  proprii 
tubercoli  ni  miliari. 

Come  spiegare  questo  fatto  della  minore  resistenza  ? 

La  lesione  traumatica  portata  nella  sostanza  cerebrale  non  ha  certo 
provocata  la  morte  ;  poiché  gli  animali  di  controllo,  innestati  con  la 
stessa  quantità  di  brodo  sterile,  non  hanno  per  questo  fatto  avuto  nes- 
sun disturbo,  e  si  sono  mantenuti  viventi,  ciò  che  va  di  pieno  accordo 
coi  dati  fondamentali  di  Beale  e  Boeri  circa  l'influenza  delle  iniezioni 
sottodurali  di  liquidi  indifferenti.  Adunque  bisogna  ammettere  un'  e- 
saltazione  del  potere  di  virulenza  di  questi  microbi  da  parte  del  siste- 
ma nervoso. 

Per  ciò  che  riguarda  il  carbonchio,  si  comprende  benissimo,  poi- 
-^ìhè  le  cavie  innestate  con  la  cultura  del  sangue,  ottenuto  dal  sangue 
del  cuore  del  coniglio,  muoiono  in  un  tempo  minore  di  tutte  le  altre.. 

Ma  è  da  domandarci  altresì,  perchè  avvenga  questa  esaliazione  di 
virulenza;  che  cosa  è  infine  che  fa  trovare  nel  cervello  ai  microbi  uà 
terreno  favorevole  al  loro  sviluppo  ? 

L'A.  crede  che  l'azione  anzidetta  spetta  alla  colina,  come  già  aveva 
supposto  il  Martinotti.  Infatti  si  sa  dalle  ricerche  di  Brieger  e  di  altri, 
che  essa  è  una  base  facilmente  solubile  nell'acqua  lievemente  tossica 
che  facilmente  nasce  dalla  scomposizione  della  lecitina,  di  cui  è  ricco 
il  cervello,  e  che  è  la  prima  a  formarsi  nella  serie  delle  potmaine  che 
dsi  svolgono  durante  la  putrefazione,  ossia  sótto  l'influenza  dei  micror- 
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ganismi.  Ora  Io  sviluppo  dei  bacilli  del  carboDchio  e  della  tubercolosa 
nel  cervello  vi  promuoverebbe  la  produzione  esagerata  di   questa  so- 
stanza, la  quale,  accumulandosi,  darebbe  luogo  a  fenomeni  d'intossi* 
camento  del  sistema  nervoso  centrale,  e  tale  intossicamento  sarebbe  ca- 
pace di  abbassare  il  potere  di  resistenza  delPorganismo  di  fronte  airinfe- 
zione.  D*altra  parte  poi  Tosservazione  clinica  e  resperimento  dimostrano- 
iargamente,  che  ogni  diminuzione  delPattività  dei  centri  nervosi,  vale 
ad  aggravare  il  corso  dei  processi  morbosi  in  generale  e  degli  infettivi 
in  particolare.  Certo,  non  è  da  negare  che  anche  l'edema  della  sostanza 
cerebrale,  Tiperemia  meningea,  la  compressione  esercitata  dall'essudato 
e  dai  rapido  moltiplicarsi  dei  bacilli,  possano  contribuire  ad  accrescere 
la  depressione  delFattività  nervosa;  ma  questi  fenomeni  si  presentano- 
relativamente  tardi,  e  non  sempre  sono  in    grado   proporzionato  alla 
gravità  del  decorso  deirinfezlone.  È  credibile  pertanto,  che  i  bacilli  della 
tubercolosi  e  del  carbonchio,  trovino  nella  sostanza  cerebrale  un  ter- 
reno favorevole  alla  lore  riproduzione,  e  che,  moltiplicandovisi  tumul- 
tuosamente, determinino  nei  centri  nervosi  la  produzione  e  l'accumulo- 
di  sostanze,  le  quali  agiscono  poi  come  veleni  sugli  organi  importane 
tissimi  dai  quali  trassero  origine,  e  cosi  rendano  possibile  ed  accele- 
rino lo  svolgimento  dell'infezione  generale.  Questa  pareall'À.  l'ipotesi 
più  giustificabile  che  si  possa  trarre  dalle  sue  esperienze. 

Mediante  questo  risultato  l'A.  estende  il  concetto,  che  il  Martinottr 
aveva  espresso  adoprando  come  microbo  d'esperimento  il  carbonchio, 
anche  al  bacillo  della  tubercolosi  umana.  Ma  oltre  i  microbi,  anche  le 
tossine  dall'A.  adoperate,  cioè  la  tubercolare  e  la  difterica,  trovano  nel 
cervello  un  terreno  facile  onde  esplicare  la  loro  azione  tossica,  e  ciò  si* 
comprende  chiaramente,  poiché  questi  veleni  agiscono  direttamente  sui 
centri  vitali,  e  si  capisce  comadebbasi  in  breve  tempo  avere  l'esito  letale. 
Da  quanto  sopra  è  detto  e  dai  resultati  ottenuti  dalle  esperienze- 
fin  qui  condotte,  l'A.  arriva  alle  seguenti  conclusioni: 

La  via  della  giugulare,  tanto  al  bacillo  del  carbonchio  che  della 
tubercolosi  come  alla  tossina  difterica  oppone  pochissima  resistenza: 
al  contrario  proporzionatamente  alle  altre  vie   studiate  resiste    molto^ 
alla  tossina  tubercolare. 

La  via  sanguigna  della  mesenterica,  a  parità  di  condizioni ,  offre 
una  resistenza  di  gran  lunga  superiore  ai  bacilli  della  tubercolosi  e- 
del  carbonchio;  tanto  che  una  gran  parte  vengono  dal  fegato  tratte- 
nuti  e  distrutti,  mentre  non  oppone  nessuna  resistenza  alle  tossine  r 
sia  tubercolare  che  difterica. 

La  superficie  bronco-polmonare  oppone  una  resistenza  di  gran  lun- 
ga superiore  a  quella  della  via  sanguigna  della  giugulare  per  il  ba- 
cillo della  tubercolosi  ;  ma  oppone  altresì  una  resistenza  superiore  a 
tutte  le  altre  vie  prese  in  esame,  ai  bacilli  del  carbonchio  e  alla  tos- 
sina difterica.  Anzi  né  i  bacilli  né  le  spore  del  carbonchio  a  dosi  mor- 
tali per  le  altre  vie,  iniettate  per  questa,  sono  capaci  di  produrre  la 
morte  dell'animale:  offre  pure  una  valida  resistenza  alla  tossina  tu- 
bercolare. 

La  sierosa  peritoneale  offre  una  resistenza  superiore  a  tutte  le  vifr- 
studiate,  tanto  al  bacillo  che  alla  tossina  tubercolare,  cosi  pure  alla 
tossina  difterica;  però  a  quest'ultima  sempre  inferiore  a  quella  dell«^ 
superficie  bronco-polmonare.  Al  bacillo  del  carbonchio  oppone  pres- 
soché la  stessa  resistenza  del  cellulare  sottocutaneo  ,  ma  sempre  infe- 
riore alla  via  della  mesenterica  e  della  trachea. 
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Il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  offre  al  bacillo  tubercolare  una 
resistenza  assai  valida,  limitando  la  diffusione  del  processo  infettivo  ; 
però  sempre  inferiore  a  quella  del  peritoneo,  della  mesenterica,  dellBr 
trachea.  Non  esercita  nessuna  azione  contro  la  tossina  tubercolare,  ed 
oppone  pure  poca  resistenza  tanto  ai  bacillo  del  carbonchio  .che  alla 
tossina  difterica. 

La  meninge  offre  pochissima  resistenza  in  proporzione  alle  vio 
precedenti,  tanto  al  bacillo  della  tubercolosi  che  del  carbonchio,  come 
pure  alla  tossina  tubercolare  e  difterica. 

La  sostanza  cerebrale  non  offre  nessuna  resistenza,  tanto  agli  agenti 
infettivi  che  tossici  dalFA.  adoperati  ;  anzi  ne  esalta  il  loro  potere,  sia 
infettivo  clie  tossico. 

{La  Clinica  moderna,  1904). 

WASSERMANN  A.  e  BRUCK  C— Come  si  comportano  le  antitossine 
neirorganismo  viyente. 

Furono  le  esperienze  di  Ehrlich  quelle  che  dimostrarono,  come  Fa- 
zione esercitata  dall'antitossina  sulla  tossina  fosse  unicamente  chimica, 
e  come  da  questa  combinazione  non  venisse  ad  esser  distrutta  la  tos- 
sina stessa.  Tali  prove,  come  pure  quelle  che  posteriormente  vennero 
praticate  da  altri  sperimentatori,  furono  sempre  attuate  o  nel  tubetto 
di  vetro,  oppure  cou  quelle  tossine  le  quali  non  presentavano  impor- 
tanza alcuna  nella  patologia  umana.  Rimaneva  quindi  da  ricercare  il 
modo  di  comportarsi  delle  tossine  e  delle  antitossine  neir  organismo 
vivente,  ciò  che  gli  kk.  vollero  fare,  esperimentando  il  virus  tetanico. 

Si  trattava  come  più  sopra  abbiamo  accennato,  di  trovare  il  modo 
per  potere  chiaramente  dimostrare,  che  anche  nell'animale  vivente  si 
verificava  il  medesimo  fatto  ,  già  constatato  in  vitro  ,  che  la  tossina 
veniva,  senza  esser  distrutta,  combinata  con  l'antitossina.  E  quando  tale  ' 
fatto  potesse  esser  dimostrato,  doveva  esser  pure  possibile  di  rompere 
neir  animale  stesso  la  combinazione,  già  formatasi,  della  tossina  eoa 
l'antitossina  ,  avendosi  per  resultato  finale  che  l'animale  dovesse  di 
nuovo  cadere  ammalato  e  ciò  perchè,  ad  onta  della  presenza  dell'an- 
titossina, si  era  resa  libera  la  tossina  con  la  sua  primitiva  virulenza. 

Gli  AA.  eseguirono  le  loro  esperienze  con  il  virus  tetanico,  perchè 
era  a  loro  cognizione  come  le  vie  di  riassorbimento  delle  tossine  fos- 
sero, in  questa  infezione,  completamente  diverse  da  quelle  delle  anti- 
tossine. La  tossina  tetanica  infatti,  come  appare  dalle  più  recenti  ri- 
cerche, viene  assorbita  dalle  terminazioni  nervose  periferiche,  partendo 
dalle  quali  e  risalendo  lungo  i  cilindrassi  giunge  al  sistema  nervoso 
centrale;  l'antitossina  invece  non  ha  nulla  che  fare  col  sistema  ner- 
voso^ eie  sue  vie  di  assorbimento  e  di  propagazione  sono  situate  uni* 
camente  nel  sistema  vasale  sanguigno  o  linfatico.  Se  noi  dunque  in  un 
organismo  vivente  chiudiamo  le  vie  sanguigne  ,  quelle  cioè  che  ser- 
vono al  riassorbimento  delle  antitossine,  e  invece  lasciamo  contempora- 
neamente aperte  le  vie  nervose,  quelle  cioè  che  servono  al  riassor- 
bimento delle  tossine,  ne  viene  che  ci  sarà  dato  di  far  di  nuovo  com- 
parire attiva  la  tossina,  là  dove  si  era  preventivamente  iniettato  un  mi- 
scuglio innocuo  di  tossine  ed  antitossine  tetaniche. 

Questo  ragionamento  ebbe  la  sua  completa  dimostrazione  nelle 
esperienze  che  vennero  nel  seguente  modo  istituite.  Fu  preparato  un 
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miscuglio  di  tossine  ed  antitossine  tetaniche  tale  che,  perla  sua  esatta 
<iualìtà  a  quantità,  veaiva  ad  essere  innocuo  per  le  cavie;  esso  con- 
teneva cioè  tante  antitossine  quante  precisamente  erano  necessarie  per 
oetUrahzzare,  dopo  un  tempo  prestabilito,  le  tossine,  in  modo  da  im- 
pedire la  comparsa  di  qualunque  sintoma  morboso  negli  animali  sot- 
toposti air  esperimento.  Questo  miscuglio,  iniettato  senz*aUro  in  una 
cavia  di  una  data  grossezza,  lasciava  incolume  T  animale  ;  se  questo 
medésimo  miscuglio  veniva  invece  iniettato  in  una  cavia  di  uguale 
grandei^za,  ma  alla  quale  era  stato  precedentemente  applicato,  sul  punto 
deir  ÌDiézione ,  della  soprarenina ,  la  quale,  come  si  sa,  produce  una 
rontrazìone  dei  capillari,  si  aveva  immancabilmente  la  comparsa  di  tutti 
i  sintomi  tipici  di  un  tetano  mortale. 

Chrlicb  ed  altri  Autori  affermano,  come  mano  a  mano  che  passa 
maggior  lasso  di  tempo  dal  momeato  in  cui  la  combinazione  tossino- 
aolitossiaica  ebbe  luogo  ,  tanto  più  tenace  diventi  tale  combinazione. 
Di  conseguenza  deve  intervenire  un  momento  in  cui  il  legame  fra  le 
due  meleeole,  Tavidità  cioè  fra  tossina  ed  aotitossina,  è  divenuta  così 
forte  da  superare  Pavidità  del  sistema  nervoso  centrale.  In  tal  caso,  ad 
odU  aoche  deirazione  della  soprarenina,  deve  rendersi  impossibile  la 
Bcissione  della  tossina  dall'antitossina,  essendo  divenuta  in  questo  tempo 
l'avidità  (lì  queste  due  sostanze  superiore  all'avidità  del  sistema  ner- 
voso. Ed  infatti,  a  conferma  delia  teoria,  quando  il  miscuglio  tossino- 
antitossioico  datava  da  due  ore,  non  era  più  possibile,  colFapplicazione 
delle  sostanze  occludenti  i  capillari,  produrre  la  scissione  delPunione, 
ormai  diveaiita  definitiva. 

lì  risultato  finale  di  queste  esperienze  è,  che  anche  neirorganismo 
viveDté  è  possibile  rompere  la  combinazione  della  tossina  con  Tantitos- 
sina,  e  cbe  T  azione  immunizzante  è  dovuta  unicamente  alla  unione  , 
che  avviene  secoudo  le^gi  chimiche,  della  tossina  collanti  tossina.  L'an- 
litossioa  lega  a  sé  il  virus,  lo  trattiene  e  rende  in  tale  modo  impos- 
sibile che  esso  vada  alle  cellule  viventi  e  le  renda  ammalate. 

(AUg.  Medie.  Cenlr.  Zeitung,  n.  29,  1904). 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


RICHTER  A.— Sul  sintoma  di  Hahler. 

I/A,  riferisce  sopra  il  valore  del  sintoma  di  Mahler  nelle  trombosi 
e  nelle  embolie  delle  gravide  come  pure  nelle  affezioni  polmonari  gra- 
vidiche. Nel  1885  Mahler,  in  un  lavoro  soprala  trombosi  e  Teoìbolismo 
polmonare,  richiamava  Tattenzione  sopra  un  segno  che  compare  quasi 
sempre  quando  per  la  formazione  di  un  trombo  si  stabilisce  un  osta- 
colo nel  circolo  sanguigno.  Questo  segno  consiste  in  un  auoiento  gra- 
duale del  polso  non  accompagnalo  da  una  corrispondente  elevazione 
termica,  Esso  starebbe  a  significare  lo  sforzo  che  fa  il  cuore  indebo- 
lito dalla  gravidanza  per  vincere,  con  uno  aumento  di  funzione,  V  o- 
stacolo  che  si  è  formato  nel  torrente  circolatorio. 

Non  essendo  stato  questo  sintoma  abbastanza  largamente   confer- 
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xnato,  l'A.  volle  ricercarlo  in  un  Dumero  grandissimo  di  casi  approfit- 
tando del  ricco  materiale  della  Clinica  ostetrica  di  Dresda.  Le  sue  ri- 
cerche si  estendono  al  periodo  che  corre  dai  1896  al  1903  e  comprendono 
16,000  casi.  Sopra  16,000  gravide,  98  ammalarono  di  trombosi  o  di  em- 
bolismo. In  queste  98  ammalate  fa  ricercato  il  sintoma  di  Mahler  e  fa 
trovato  nel  63  "i^  dei  casi  assai  bene  evidente,  meno  chiaro  nel  34  \ 
dei  casi,  perchè  mascherato  dall'esistenza  della  febbre  o  perchè  si  trat- 
tava di  emboli  staccatisi  improvvisamente  da  trombi  già  costituiti  in 
precedenza.  In  2  casi  soltanto,  nei  quali  il  sintoma  avrebbe  dovuto  com- 
parire, mancò.  Anche  nelle  affezioni  polmonari  delle  gravide,  TA.  trovò 
il  segno  di  Mahler  nel  42  **[.  dei  casi,  ciò  che  Tindurebbe  a  pensare 
alla  natura  embolica  di  queste  affezioni. 

L'A.  dimostra  le  sue  asserzioni  con  curve  illustrative,  e  conclude 
affermando  rim portanza  del  segno  di  Mahler  per  la  diagnosi  precoce 
di  trombosi  o  di  embolo,  e  per  il  riconoscimento  delle  affezioni  pol- 
monari puerperali.  Il  valore  clinico  di  questo  segno  è  tanto  più  pre- 
zioso, in  quanto  è  l'unico  che  ci  possa  risvegliare  il  sospetto,  che  un 
processo  trombotico  si  vada  ordendo  nell'organismo,  permettendoci  cosi 
4i  prendere  le  opportune  misure  profilattiche. 

(Società  di  Scienze  mediche  e  naturali  di  Dresda,  seduta  30  aprile). 

LOTTI.— Contributo  alla  citodiagnosi  dei  versamenti  delle  sierose. 

Risale  ad  Ehriich  (1882)  il  tentativo  di  utilizzare  a  scopo  diagno- 
stico l'esame  degli  elementi  cellulari  contenuti  nei  versamenti  delle 
sierose  ; 'è  merito  di  Widal  e  Ravaut  (1900)  Taver  stabilito  una  for- 
mula citologica  diversa  a  seconda  dell'agente  eziologico  del  versamento  : 
citodiagnosi.  Molti  sono  i  lavori  in  proposito  da  Ehriich  a  Widal ,  nu- 
merosissimi da  questi  in  poi;  e  il  Lotti  tutti  li  raccoglie  in  una  dili- 
gentissima  bibliografia. 

Ora  si  sa  che  tre  sono  le  formule  citologiche  essenziali:  polinucleare, 
epiteliale,  lìnfocitaria.  La  1.' determinata  da  agenti  patogeni  diversi  (di- 
plococco, stafilococco,  streptococco,  ecc.)  è  espressione  di  un  processo 
flogistico  della  sierosa;  la  2.^^  indica  versamenti  di  origine  trasudativa 
{nei  cardiaci  e  nei  nefritici)  ;  la  3.^"  è  in  gran  parte  espressione  di  tu- 
bercolosi della  sierosa. 

Ma  in  realtà  a  questo  schema  non  sempre  corrispondono  i  fatti  , 
òhe  anzi  i  reperti  sono  varii  e  discordanti.  E  questo  è  dovuto  in  gran 
parte  al  fatto,  che  non  è  possibile  una  determinazione  precisa  e  ma- 
tematica di  elementi  soggetti  a  molte  modificazioni  e  a  numerose  for- 
me di  passaggio. 

11  Lotti  ha  esaminato  con  tutte  le  cautele  della  tecnica  migliore  8 
versamenti  peritoneali  e  32  versamenti  pleurici;  dei  primi,  2  erano  si- 
curamente tubercolari,  3  erano  dati  da  cirrosi  epatica,  f  da  cardiopa- 
tia in  periodo  di  scompenso  ,  2  da  cancro.  Dei  versamenti  pleurici,  4 
erano  sicuramente  tubercolari,  3  eran  dati  da  diplococchi,  3  di  origi- 
ne reumatica,  1  da  arterie-sclerosi,  1  da  stafilococco  piogeno  albo,  2  da 
streptococco,  e  infine  20  di  natura  incerta. 

L^A.,  nella  lunga  disamina  critica  che  fa  de*  suoi  e  degli  altrui  ri- 
sultati ,  ritiene  che  gli  elementi  costituenti  le  varie  formule  citologi- 
che possano  quasi  sempre  identificarsi  ;  che  il  valore  diagnostico  della 
citologia  è  di  probabilità  e  non  di  certezza;  che  infine  ò  un  mezzo  sa- 
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meiologico  coadiuvante  gli  altri  già  noti  in  Clinica  per  la  diagnosi  della^ 
Datura  dei  versamenti  delie  sierose. 

{Rivista  critica  di  Clinica  Medica,  1903,  n.  18  e  19). 

LECHER.— Diagnosi  precoce  delia  nefrite  interstisiale. 

L*À.  si  eleva  contro  la  erronea  credenza  di  molti  pratici,  i  quali 
tuttora  ammettono  albumiouria  e  nefrite  come  termini  equivalenti  ^ 
e  non  sanno  concepire  la  possibilità  della  nefrite  senza  albuniinuria. 
Cosi  avviene  che  quando  si  presenta  loro  un  soggetto  di  una  certa  età 
(  40-50  anni  )  apparentemente  sano  ,  che  accusa  senso  di  oppressione 
di  respiro  per  piccoli  sforzi  e  debolezza  generale,  praticano,  sospettando 
una  affezione  renale  ,  l'esame  delle  urine,  spesso  affidandone  il  com- 
pito ad  un  farmacista  ;  se  non  v'è  albumina  escludono  senz'  altro  l*i- 
potesi  di  nefrite,  che  spesso  scartano  pure  quando  Talbumina  è  poca, 
perchè  la  ritengono  trascurabile  e  priva  di  valore  diagnostico.  Donde- 
nascono  errori  di  diagnosi ,  potendosi  confondere  la  nefrite  intersti- 
ziale con  Tarterio-sclerosi,  con  Tenfisema,  colFasma,  colla  miocardite 
con  ipertrofìa,  colFaortite  ,  neurastenia  ecc.,  conseguentemente  anche- 
errori  terapeutici  che  possono  essere  disastrosi. 

Occorre  non  dimenticare  che  la  nefrite  interstiziale  ,  talvolta  per 
più  anni,  non  dà  che  un' albuminuria  minima,  spesso  intermittente, 
od  anche  nulla  assolutamente,  e  che  l'albumina,  quando  esiste,  non  è 
sempre  constatata,  se,  obbedendo  ad  una  consuetudine  ormai  invalsa  ma 
sbagliata,  si  esaminano  solo  le  urine  emesse  il  mattino. 

È  bene  saper  riconoscere  la  malattia  per  mezzo  degli  altri  suoi 
sintomi  air  infuori  deiralbuminuria,  che  non  ne  è  un  segno  indispensa^ 
bile:  un  cuore  grosso  con  rumore  di  galoppo  ed  accentuazione  del  2* 
tono  aortico,  un  polso  duro,  rapido,  regolare  (ipertensione  arteriosa), 
poliuria  e  poliachiuria,  spesso  notturne,  urine  pallide  a  densità  spesso 
abbassata,  debolezza  generale,  tali  sono  i  sintomi  che  possono  far  fare 
la  diagnosi  di  nefrite  interstiziale,  anche  se  manca  albuminuria. 

Vi  sono  poi  molti  brightici  che  per  lungo  tempo  presentano  solo- 
ipertrofia  cardiaca,  rumore  di  galoppo,  ipertensione  arteriosa  e  dispnea. 

Quanto  alla  cura,  il  malato  deve  essere  sottomesso  ad  un  tratta- 
mento igienico  ed  alimentare. 

Si  interdirà  tutto  ciò  che  può  affaticare  il  cuore  ed  il  rene  (sforzi, 
marcie,  corse  faticose,  ecc.),  ed  in  qualche  caso  non  si  esiterà  a  con- 
sigliare il  cambio  di  professione.  Si  farà  rinunciare  alPuso  della  carne, 
del  vino,  e  di  ogni  bevanda  alcoolica  ;  il  latte,  le  uova,  i  legumi  ,  le 
paste  alimentari,  i  frutti  faranno  in  massima  parte  le  spese  del  regi- 
me dietetico. 

{Lyon  medicai,  1903  e  Annales  org,  génito-urinaires,  n.  3  del  1904).    . 

STILES.— Diagnosi  clinica  dei  parassiti  intestinali. 

Per  la  diagnosi  esatta  è  indispensabile  la  ricerca  microscopica.  La 
diagnosi  può  spesso  essere  dedotta  coi  soli  sintomi  clinici,  specialmente 
nei  casi  gravi  e  di  mediocre  gravità. 

Le  indagini  del  sangue  sono  molto  importanti ,  1'  eosinofilia  deve 
sempre  destare  il  sospetto  sull'esistenza  dei  parassiti  animali.  Alla  de- 
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HierminazioDe  deireosinofilìa  deve  sempre  tener  dietro  Tesarne  delle  fecce* 
La  ricerca  delle  fecce  ad  occhio  nudo  negli  adulti  troppo  poco  eseguita, 
acquista  grande  importanza  dopo  la  sommioistrazione  del  calomelano, 
o  di  un  vermifugo  in  piccola  dose.  Nei  casi  sospetti  di  trichina,  Ve^Br 
me  delle  fecce  deve  essere  eseguito  in  una  scatola  di  vetro  a  superfl-' 
eie  piana  su  fondo  oscuro.  NelP  anchilostoma  le  fecce  sono  di  colore 
rosso-bruno.  In  quest'infezione  la  diagnosi  può  farsi  avvolgendo  una 
piccola  parte  di  fecce  con  carta  sugante,  la  quale  dopo  alcune  ore  si 
colora  vivamente  in  i*osso-bruno.  In  ogni  malato  d'ospedale  devon  es- 
sere eseguiti  gli  esami  microscopici  delle  fecce  e  delle  urine. 

(Centralblatt  fur  Bakteriologie,  Parasitenkunde  und  Infehiiomkrankheiten, 
XXXIV,  1904). 

FERRANNINI  A.  —  Le  manitestasioni  renali  nella  angle -ipotonia 

costituzionale. 

L'A.  continua,  nelP  Istituto  di  Patologia  medica  del  prof.  Castel- 
lino, le  sue  ricerche  suirarteroripoteosione  permanente,  illustrando 
con  osservazioni  cliniche  i  rapporti  di  tale  condizione  morbosa  con  i 
disordini  della  funzione  renale.  Egli  dimostra  che,  non  solamente  al* 
cune  ulbuminurie  con  iscuria,  certe  nefrorragie  con  o  senza  nefralgla, 
ma  persino  tutta  la  sindrome ,  renale  od  extrarenale ,  di  una  nefrite 
parenchimale  cronica,  possono  rappresentare  le  manifestazioni  di  di- 
sordini circolatorii-troQci  locali,  dovuti  fondamentalmente  all'angio* 
ipotonia  costituzionale ,  che  dispone  il  rene  alla  stasi  e  air  abnorme 
transudamento,  piCL  di  quanto  simultaneamente  può  verificarsi  in  altri 
organi. 

(Giornale  Inlem.  delle  Scienze  Med.,  Anno  XXVI).  Boeri 


MATATTIE  GABDIO-VASGOLABI 


VERNET.—La  genesi  dello  ecompeneo  cardiaco. 

Quando  si  compia  un  lavoro  fisico  o  anche  psichico,  o  quando  si 
determinino  cause  emotive ,  è  necei^sario  un  aumento  di  attività  da 
parte  del  cuore  per  sottrarre  il  calore  prodotto  in  eccesso,  per  prov- 
vedere alla  richiesta  di  maggiore  quantità  di  materiali  nutritivi,  e  in- 
fine per  eliminare  dall'organismo  i  maggiori  prodotti  di  rifiuto.  Que- 
st'aumento di  attività  del  cuore,  a  qualunque  causa  sia  dovuto,  si  prò- 
duce  grazia  alla  forza  latente  o  di  riserva  quando  il  cuore  sia  normale. 
Ma  se  il  cuore  è  ipertrofico,  questa  forza  di  riserva  scema  per  divenire 
scarsissima,  quando  l'ipertrofìa  ha  raggiunto  un  certo  limite;  il  che 
vuol  dire,  che  tutte  le  volte  nelle  quali  si  presenteranno  occasioni  che 
richiedono  una  iperattività  cardiaca,  il  cuore  ipertrofico  vi  corrispon- 
derà male,  anzi  giungerà  un  momento  in  cui  non  potrà  supplirvi;  in 
altre  parole  si  produrrà  lo  scompenso.  Questa  è  la  teoria  di  Martius,  la 
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più  accetta  a  proposito  della  genesi  dello  scompenso  cardiaco.  Ma  per* 
<3hè  un  cuore  ipertrofico  possiede  una  energia  di  riserva  inferiore  a 
quella  di  un  cuore  normale  ? 

A  questa  legittima  domanda  ha  risposto  in  via  sperimentale  il  Ver- 
iiey  neiristituto  di  Anatomia  Patologica  del  Marchiafava  :  il  cuore  iper^ 
trofico  ha  una  nutrizione  insufficiente,  ed  ecco  come. 

La  nutrizione  del  cuore  è  dovuta  alla  quantità  di  sangue  che  at- 
traversa le  coronarie;  questa  quantità  dipende  dalla  velocità  della  cor- 
rente sanguigna  e  dal  calibro  interno  dei  due  vasi.  La  prima  rimane 
inalterata  nell'ipertrofia  compensatoria,  perchè  appunto  il  miocardio, 
di  froQte  a  cause  perturbatrici  della  nutrizione  deirorganismo,  si  iper- 
trofizza  per  mantenere  invariata  la  velocità  delia  circolazione.  E  perciò 
la  quantità  di  sangue  che  nutre  il  cuore  non  può  essere  in  rapporto 
che  col  calibro  delle  due  coronarie. 

Verney  perciò  ha  misurato  il  calibro  intemo  delle  coronarie  in  12 

-cuori  normali  ,  4  leggermente  ipertrofici  ,  10  fortemente   ipertrofici  e 

10  ipotrofici.  Ha  cousiderato  ipertrofici  i  cuori  che  sorpassavano  i  330 

gr.,  ipotrofici  quelli  che  pesavano  meao  di  250.  Per  avere  un  concetto 

regolatore  ha  fatto  per  ogni  cuore  il  rapporto  tra  la  somma  delle  se- 

2ioni  delle  due  coronarie  espresso  in  mmq.  col  peso  del  cuore  in  gr. 

Cosi  per  esempio  il  caso  N.  19  :  nefrite  parenchimale,  anni  80,  cuore 

gr.  530,  somma  delle  sezioni  delle  coronarie  mmq.  29,8.  Ora  in    base 

a  questi  dati  si  può  stabilire  la  seguente  proporzione:   l  :  x  =  29.8  :  530, 

<5Ìoè  un  grammo  di  cuore  sta  ad  x  mmq  di  coronaria  come  29,  8  mm* 

l  X530 
<ìi  questa  stanno  a  gr.  530  di  quello.  Da  cui  :  x  =     ^^  ^     =  18.  E  perciò 

UQ  mm*  di  sezione  delle  coronarie  del  caso  in  termini  serviva  per  ir- 
rorare gr.  j8  di  cuore,  e  quindi  per  %«  di  mm*  di  sezione  delle  co- 
ronarie passava  il  sangue  per  irrorare  un  gr.  di  cuore.  E  questo  è  il 
coefficiente  di  7iutrizione, 

Nei  cuori  normali  la  media  della  somma  delle  sezioni  delle  coro- 
sarie  è  mm'  30,  e  il  coefficiente  medio  è  lil1.2;  nei  cuori  ipertrofici 
lai.*  è  mmq.  34,  il  2.*  Ii27.5;  negli  ipotroflci  si  ha  mm*  29,8  e  li7.8. 

Dairesame  di  questi  risultati  numerici  TA.  trae  la  conclusione,  che 
quando  un  cuore  è  costretto  a  compiere  un  lavoro  superiore  all' or- 
dinario (per  vizii  cardiaci,  per  an  aumento  nelle  resistenze  alla  circo- 
lazione del  sangue  ecc.),  esso  si  ipertrofizza;  ma  le  arterie  coronarie 
non  aumentano  corrispondentemente  il  loro  diametro,  anzi  alcune  volte, 
forse  per  lo  stesso  processo  di  arterie-sclerosi  che  determina  l'ipertro- 
fia del  cuore,  si  produce  un  impiccolimento  del  loro  calibro.  Ciò  de- 
termina una  nutrizione  insufficiente  del  cuore  che  dà  origine  a  sua 
volta  ad  una  diminuzione  della  forza  di  riserva. 

È  questa  Tesplicazione  sperimentale  su  basi  anatomiche  e  fisiolo- 
giche della  teoria  di  Martina. 

Però  si  possono  trovare  dei  cuori  a  peso  normale  con  un  coeffi- 
ciente di  nutrizione  scarsissimo,  come  cuori  ipertrofici  possono  avere 
un  coefficiente  elevato  e  quindi  essere  forniti  di  forza  notevole  di  ri- 
se r  va. 

Eduardo  Maragliano  {Gazzetta  Ospedali,  1904,  n.  55)  si  domanda,  se 
questo  fatto  dipenda  per  avventura  dal  tempo  occorso  alla  formazione 
xleiripertrofìa  di  compenso.  E  questo  è  molto  probabile. 

(Riforma  medica,  1904,  n.  14  e  il  Nuovo  Raccoglitore  medico,  1904). 
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6.  BELLOT.—  Dell'insufficienza  aortica  d*origine  tranmatica. 

L' Autore ,  passati  in  rivista  numerosi  lavori  che  trattano  di  tale^ 
argomento,  dallo  studio  di  questi  e  da  osservazioni  proprie  trae  le  se- 
guenti coDclusioni  : 

1.^  Un  colpo  brusco  ed  intenso,  dato  sulla  gabbia  toracica,  è  ca- 
pace di  creare  d'emblee  un'insufficienza  aortica. 

Tale  insuflScienza  riconosce  per  causa  occasionale  e  sufficiente  il 
traumatismo  del  torace  e  specialmente  della  regione  precordiale  ;  ma 
in  gran  numero  di  casi  bisogna  tener  conto  del  passato  patologica 
del  malato:  reumatismo  articolare  acuto,  malattie  infettive,  tabe; 

2."  11  meccanismo  della  lesione  consiste  in  un  brusco  aumento  della 
pressione  sanguigna,  sopportata  dalle  valvule  sigmoidee  aortiche ,  du- 
rante la  diastole  ventricolare.  La  rottura  o  lacerazione  si  porta  su  una 
o  più  valvule.  La  valvula  posteriore  è  quella  che  più  frequentemente 
vien  lesa  ; 

3.**  I  sintomi  della  lesione  son  quelli  deirinsuffìcienza  aortica,  con 
la  caratteristica  che  il  soffio  diastolico,  apparso  bruscamente,  è  molta 
intenso,  si  propaga  lungi  dal  suo  luogo  di  formaziooe  e  riveste  gene- 
ralmente un  timbro  pigolante  e  musicale  dovuto  alla  vibrazione  ,  al 
passaggio  del  fluido  sulla  valvula  lacerata ,  ma  che  ancora  conserva 
una  tensione  sufficiente; 

4.®  11  dolore  lacerante,  la  dispnea,  spesso  la  sincope  sono  dei  sin- 
tomi immediatamente  post-traumatici. 

I  segni  dati  dall'esame  del  cuore  possono,  in  tal  modo,  essere  im- 
mediati, ma  talvolta  non  appaiono  che  dopo  un  certo  lasso  di  tempo. 
Deyesi  supporre  che ,  in  tal  caso  ,  la  contusione  toracica  ha  prodotto 
un'endocardite  traumatica  che  venne  più  tardi  seguita  da  insufficienza 
vai vu lare  ; 

5.®  Il  prognostico  è  grave  ed  è  in  rapporto  col  grado  di  compen- 
sazione del  miocardio  ;  è  lo  stato  del  muscolo  cardiaco  che  domina  la 
situazione. 

Esso  è  più  grave  quando  la  lacerazione  occupa  una  delle  valvule 
sormontate  dall'imboccatura  delle  arterie  coronarie.  Tuttavia,  quan- 
tunque rara,  sono  possibili  le  lunghe  sopravvivenze  ed  anche  la  gua- 
rigione ; 

6.®  Trattandosi  d'insufficienza  aortica  proveniente  da  accidente  del 
lavoro,  la  missione  del  medico  dovrà  rivolgersi  sopratutto  alla  ricerca^ 
degli  antecedenti  patologici,  onde  vedere  quanto  è  dovuto  agli  stessi  ^ 
e  quanto  al  trauma  sofferto. 

{Thése  de  Lyon,  1904). 

HARCHIAFAVA.— Sopra  la  sclerosi  delle  arterie  coronarie. 

Questa  comunicazione  fatta  dal  Marchiafava  al  Congresso  dei  Pa- 
tologi tenuto  in  Firenze  dal  5  all' 8  ottobre  1903  è  notevolissima  per 
la  copia  del  materiale  e  per  l' interesse  speciale  dei  casi  riferiti.  L'ar- 
gomento dell'arterio-sclerosi  in  genere  è  stato  di  recente  trattato  am- 
{damente  al  31.^  Congresso  tedesco  di  medicina  interna,  e  naturalmente 
a  sclerosi  delle  coronarie  vi  fu  illustrata. 
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ri  Marchiafava  divide  io  cinque  gruppi  le  alterazioni  delle  coro- 
Daria  : 

I.  Sclerosi  semplice  delle  arterie  coranarie  senza  gravi  alterazioni 
del  miocardio. 

II.  Sclerosi  delle  arterie  coronarie  con  lesioni  acute  o  croniche 
del  miocardio. 

III.  Stenosi  gravissime  degli  orifici!  delle  arterie  coronarie  senza 
sclerosi  o  con  lieve  sclerosi  di  queste,  con  o  senza  lesioni  del  miocardio. 

IV.  Obliterazioni  antiche  deirorifizio  di  una  delle  arterie  corona- 
rie senza  o  con  lesioni  del  miocardio. 

V.  Obliterazioni  acute  di  un  grosso  ramo  delle  arterie  coronarie 
con  infarto  anemico  o  con  miomalacia,  con  o  senza  rottura  del  cuore. 

Tutte  queste  diverse  maniere  di  lesioni  anatomiche  sono  cause  di 
morti  repentine  o  avvenute  neir  apparente  benessere  ,  o  dopo  pati- 
menti di  origine  cardiaca ,  o  nel  decorso  di  morbi  intercorrenti. 

Nei  casi  dei  primo  gruppo,  abbastanza  frequenti,  si  ebbe  spesso 
notizia  di  attacchi  di  asma  cardiaco  notturno  o  angina  pectoris  ;  in 
quelli  del  secondo  la  morte  è  preceduta  spesso  da  periodi  più  o  meno 
lunghi  di  sofferenze,  dovuti  alla  progressiva  insufficienza  del  miocar- 
dio. Di  questo  gruppo  V  A.  riporta  un  caso  rarissimo  di  un  calzolaio 
ernioso  che  si  recò  all'Ospedale  di  Santo  Spirito,  perchè  non  riusciva 
a  ridursi  Tantica  ernia.  Eseguita  la  riduzione,  il  paziente  usciva  dal- 
Tospedale  quando  impallidì,  barcollò  e  cadde.  La  necroscopia  mise  in 
sodo,  che  la  causa  della  morte  era  dovuta  a  numerose  emorragie  re- 
centissime, formatesi  ad  un  tratto  nelle  pareti  del  ventricolo  sinistro 
determinando  la  apoplexìa  cordis.  Tali  emorragie  occasionate  dalPecci- 
tamento  del  cuore  per  V  ansia  provata  prima  e  durante  T  operazione 
erano  legate  alle  alterazioni  delle  arterie  del  miocardio. 

1  casi  del  terzo  gruppo  sono  piuttosto  rari  in  rapporto  alla  grande 
frequenza  della  sclerosi  aortica. 

Anche  per  le  arterie  intercostali  e  lombari  si  verìfica,  anzi  più  fre- 
quentemente, la  stenosi  delKoriOzio  ;  e  Marchiafava  pensa  che  a  questa 
stenosi  0  chiusura  arterio-sclerotica  degli  orifizi  delle  intercostali  si  deb- 
ba dare  importanza  per  la  spiegazione  di  quei  dolori  toracici  di  cui 
si  lamentano  alcuni  arterio-sclerotici. 

Nei  casi  del  quarto  gruppo,  quando  alla  obliterazione  stabilitasi 
lentamente  di  un*  arteria  coronaria  non  siano  seguite  alterazioni  del 
miocardio,  si  capisce  che  si  è  stabilita  una  circolazione  collaterale  com- 
pensatrice, analogamente  a  ciò  che  avviene  per  le  arterie  mesenteriche. 

Se  r  obliterazione  di  una  delle  mesenteriche  accade  rapidamente, 
si  ha  morte  con  sindrome  gravissima,  tumultuaria;  dolori  addominali 
fieri,  diarrea  sanguinolenta,  sfinimento,  collasso  ecc.,  e  air  autopsia  si 
trova  r  infarto  emorragico  nel  territorio  corrispondente  alF  arteria  o- 
bliterata  e  anche  necrosi  con  vasta  perforazione  deirintestino. 

L' obliterazione  acuta  di  un  grosso  ramo  delle  arterie  coronarie 
(quinto  gruppo)  determina  la  morte  improvvisa  ma  non  sempre  ;  i  fatti 
clinici  e  anatomo  -  patologici  dimostrano  che  la  vita  può  prolungarsi 
più  o  meno. 

Interessanti  sono  in  ultimo  i  due  casi,  di  cui  non  esistono  prece- 
denti di  obliterazione  acuta  delle  coronarie  come  complicazioni  della 
polmonite.  Per  cui  alle  complicazioni  cardiache  note  (pericardite,  mio- 
cardite con  dilatazione  acuta  dei  ventricoli,  specialmente  del  destro  , 
endocardite)  si  deve  aggiungere  anche  la  trombosi  delle  arterie  coro- 
narie sclerotiche.         [Rivista  critica  di  Clinica  Medica,  1904,  n.  11). 
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IDELSON.— Etiologia  della  claudicaBione  intermittente. 

Se  i  recenti  lavori  hanno  fissato  iu  modo  definitivo  la  sindrome 
della  claudicazione  intermittente,  raccordo  fra  gli  Autori  cessa  invece 
per  quanto  concerne  le  lesioni  anatomo-patologiche  che  accompagnano 
•quest'affezione  :  per  quanto  riguarda  poi  la  sua  etiologia ,  noi  siamo 
ancora  nel  campo  delle  ipotesi. 

Certi  clinici  attribuiscono  un'influenza  prépondérante  alla  disposi- 
zione nevropatica,  che  per  altri  sarebbe  senza  importanza. 

Per  ciò  si  è  accusato  TaUuso  del  tabacco  e  dell'alcool,  la  sifilide, 
la  gotta  ,  gli  agenti  termici  ,  ma  un  attento  esame  delle  osservazioni 
non  permette  di  accordare  all'uno  o  all'altro  di  questi  fattori  un'azione 
speciale  nella  etiologia  della  claudicazione  intermittente. 

Una  predisposizione  costituzionale,  ossia  una  debolezza  congenita 
-dell'apparecchio  vascolare,  sembra  però  essere  ammessa  in  base  a  un 
^ran  numero  di  fatti,  perchè  senza  di  questa  non  si  potrebbe  spiegare 
come  l'una  o  l'altra  causa  esterna  possa  in  un  caso  determinato  diven- 
tare il  punto  di  partenza  di  una  angiosclerosi  obliterante. 

L'A.  ebbe  occasione  di  osservare  14  malati  affetti  da  claudicazione 
intermittente. 

Si  trattava  di  11  uomini  e  3  donne,  fra  l'età  di  27  anni  e  59  anni. 
Dodici  di  questi  malati  erano  ebrei. 

Nessuno  dei  fattori  enumerati  più  sopra:  eredità,  sifìlide,  abuso  di  ta- 
l)acco  o  di  alcool,  poteva  avere  un'influenza  preponderante  nei  casi  dell'A. 
L'arterio-sclerosi,  per  esempio,  era  dimostrabile  appena  in  5  casi. 
Ma  l'A.  è  propenso  ad  attribuire  una  grande  importanza  alla   de- 
bolezza congenita  dell'apparecchio  vascolare. 

Infatti  ha  osservato  in  parecchi  malati  anomalie  del  polso  alle 
arterie  radiali  e  cubitali,  o  disturbi  della  circolazione  nelle  mani  e 
nelle  dita. 

Inoltre  egli  accorda  un  valore  etiologico  a  un  altro  vizio  di  con- 
formazione, che  sembra  esser  fino  ad  oggi  sfuggito  all'osservazione. 

Otto  malati  sopra  14  erano  affetti  da  piede  piatto  e  fra  questi  fi- 
gurano quelli  che  più  gravemente  erano  sofferenti.  L'A.  non  crede  che 
si  tratti  di  una  semplice  coincidenza;  l'appiattimento  della  volta  plan- 
tare può  avere  per  conseguenza  una  irritazione  dei  vasi  per  via  ri- 
flessa, che  provoca  notevoli  turbamenti  nella  pressione  e  nella  tonicità 
vascolare  e  favorisce  in  tal  modo  lo  sviluppo  dieirarterio-sclerosi.  Infine 
i  vasi  plantari  sono  molto  più  esposti  all'  azione  del  freddo  negli  in- 
dividui a  piede  piatto  che  in  quelli  in  cui  la  volta  plantare  è  normale. 
L'influenzH  del  freddo  sembra  risultare  dal  fatto,  che  l'affezione  di 
cui  si  tratta  è  relativamente  frequente  nelle  provincie  del  Baltico,  nella 
Finlandia  e  in  Polonia,  mentre  è  molto  più  rara  nelle  regioni  temperate. 
Del  resto  3  malati  dell'  A.  facevano  senz*  altro  risalire  il  loro  di- 
sturbo all'azione  di  un  intenso  raffreddamento. 

La  particolare  disposizione  della  razza  ebrea  alla  claudicazione  in- 
termittente venne  già  notata  da  altri  osservatori,  e  può  essere  consi- 
derata come  un  fatto  acquisito.  Gli  ebrei  si  distinguono  precisamente 
per  la  loro  predisposizione  alla  arterio-sclerosi,  alle  malattie  costituzio- 
nali (gotta,  obesità,  diabete),  alle  psicopatie,  alle  psiconevrosi,  e  ai  di- 
sturbi vascolari  :  emorroidi,  accidenti  gravi  della  menopausa. 

{Deut.  ZeiL  f,  New,,  volume  34,  fascicolo  3-4). 
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I.  —  ZELENSKI.— Caso  di  avrelenamento  per  acido  fenico  curato 
con  buon  esito  mercè  Taso  interno  dell'aceto. 

Ad  un  ragazzo  di  quattro  anni  fu  dato  per  errore,  invece  del  per- 
cloruro  di  ferro,  un  cucchiaio  da  caflfè  di  acido  fenico  liquido.  Dieci 
minuti  più  tardi  lo  Zelensky  trovò  il  bambino  in  uno  stato  comatoso: 
il  labbro  inferiore  era  gonfio,  biancastro,  e  penduto.  Anche  la  mucosa 
orale  era  biancastra.  Com*  è  noto  gli  antidoti  dell'  acido  fenico  sono 
il  solfato  di  soda  e  il  saccarato  di  calce ,  che  nel  caso  presente  noa 
erano  pronti.  Invece  Zelensky — avendo  visto  sopra  una  tavola  presso 
r  infermo,  una  bottiglia  di  aceto — fece  bere  al  bambino  due  bicchieri 
di  aceto  ed  acqua  a  parti  uguali. 

Bisogna  premettere,  che  V  aceto  è  stato  recentemente  raccoman- 
dato come  antidoto  dell'acido  fenico — e  che  Zelensky  se  ne  era  servita 
con  vantaggio  contro  le  causticazioni  esterne  prodotte  dall'acido  sud- 
detto. Anche  per  uso  interno  1'  aceto  si  dimostrò  efficace.  La  patina 
biancastra,  che  ricovriva  la  mucosa  labiale  e  la  mucosa  orale,  non  tardò 
a  dileguarsi;  e  nel  medesimo  tempo  il  piccolo  infermo  incominciò  b 
riacquistare  la  coscienza.  Allora  lo  Zelensky  mandò  a  prendere  uaa 
sonda  esofagea,  mercè  la  quale  irrigò  la  cavità  gastrica  con  acqua  lag- 
germente  acidulata  coll'aceto.  Durante  queste  manovre  il  ragazzo  t'i- 
mitò parecchie  volte  il  cibo  che  aveva  mangiato  a  pranzo,  e  che  ^eu- 
tiva  fortemente  d'acido  fenico.  Immediatamente  dopo  si  notò  una  evi- 
dente miglioria.  Nella  notte  seguente,  la  temperatura,  che  sino  allora 
era  stata  normale,  sali — dopo  un  accesso  di  forte  freddo — a  40*.  L'u- 
rina fu  emessa  due  volte,  ed  era  di  colore  verde-scuro  :  il  sonno  (^ 
agitato  e  accompagnato  da  delirio.  Nel  mattino  seguente  il  termome- 
tro scese  a  37,6°;  l'urina,  benché  ancora  verdastra,  divenne  più  chia- 
ra. Infine  nel  giorno  consecutivo  la  temperatura  ridiventò  normale^  ed 
il  bambino  si  riebbe  completamente. 

Questo  caso  è  notevole:  1.®  perchè  è  registrato,  che  i  bambini  tol- 
lerano molto  male  l'acido  fenico  ;  2.®  perchè  sono  stati  pubblicati  dei 
casi,  nei  quali  dosi  di  poco  inferiori  a  quella  ingerita  dal  ragazzo  sono 
riuscite  rapidamente  mortali.  L'A.  perciò  crede,  che,  nel  caso  ora  espo- 
sto, l'esito  felice  sia  dovuto  alla  cura  da  lui  adoperata. 

(Semaine  Méd.,  n.  36,  pag.  287). 

II.  —  KEHR.  —  Intorno  all'operazione  che  io  ho  esognito 
sn  Waldeck-RooMeaa. 

Con  questo  titolo  Kehr  ha  pubblicato  la  relazione  dell'imporUDt* 
operazione  eseguita  suU'ex-presidente  del  ministero  francese  Waldack- 
Rousseau.  Eccone  un  riassunto. 

L'infermo  aveva  58  anni.  Verso  la  fine  dell'autunno  del  1903,  ào^^ 
una  violenta  scossa  morale,  divenne  ad  un  tratto  itterico — e  da  allora 
l'itterizia,  benché  variasse  d'intensità,  non  scomparve  mai  più. 
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Non  vi  fu  mai  dolore  :  e  nella  primavera  del  1904  allMUero  stag- 
gi unsero  l'inappetenza  e  la  perdita  delle  forze.  Nel  maggio  fu  eseguita 
la  colecisto-enterostomia.  Durante  questa  operazione  venne  scoverto 
nella  testa  del  pancreas  un  indurimento  del  volume  di  un'avellana.  La  ci- 
stifellea era  voluminosa  ed  aderente;  ed  il  suo  contenuto  era  denso 
come  colla.  Se  si  prescinde  da  tre  emorragie  secondarie  d'origine  co- 
lemica,  Toperazione  ebbe  un  esito  regolare  ;  ma  due  mesi  dopo  l'itte- 
rizia aveva  riacquistata  l'antica  intensità — e  l'indebolimento  progrediva 
normalmente.  Il  peso  del  corpo  da  150-160  libbre  era  sceso  nel  corso 
deiranno  a  110. 

In  mezzo  a  queste  condizioni  —  nel  giorno  8  agosto  1904  ^Kehr 
procedette  all'operazione.  L'ammalato  era  allora  fortemente  dimagrito, 
intensamente  itterico  ,  continuamente  sonnolento;  e  presentava  già  i 
segni  dell'in tossicamento  colemico.  Sull'addome  a  destra  si  notava  una 
cicatrice  di  circa  2  cm.  lungo  il  bordo  esterno  del  muscolo  retto.  La  pal- 
pazione riusciva  indolente.  Il  fegato  era  molto  ingrandito,  ma  liscio  e  non 
duro.  Mancava  Tascite,  e  non  si  toccava  alcun  tumore.  Polso  a  84 — re- 
golare ,  e  forte  :  urina  senza  zucchero  e  senza  albumina,  ma  ricca  di 
pigmenti  biliari:  fecce  interamente  scolorite:  cuore  e  polmoni  sani  :  ap- 
petito scarsissimo,  e  da  qualche  giorno  notevole  depressione  psichica. 

Kehr  diagnosticò  una  occlusione  cronica  del  coledoco,  senza  poter 
dire  precisamente — se  essa  fosse  dovuta  ad  un  tumore  (cancro  del  cole- 
doco, del  pancreas,  del  duodeno) — ovvero  ad  una  pancreatite  cronica, 
ad  un  calcolo,  ad  aderenze. 

Il  calcolo  delle  probabilità  dava,  secondo  Kehr,  il  70  ^[o  &11&  <lì&* 
gnosi  di  cancro— il  20  ^{o  ^^^^  diagnosi  di  pancreatite — ed  il  lO^io  alla 
diagnosi  di  calcolo. 

L'ipotesi  del  neoplasma  aveva  in  suo  favore  l'età  dello  infermo-^ 
r  assenza  del  dolore  (la  quale  però  si  osserva  talvolta  anche  quando 
si  tratta  di  calcoli  biliari) — l'intensitÀ  dell'itterizia— la  cachessia.  Que- 
ste ragioni  erano  abbastanza  gravi,  ma  non  convinsero  Kehr,  perchè 
l'itterizia  molto  intensa  accompagna  talvolta  i  calcoli  deir  ampolla, 
e  la  cachessia  non  manca  nei  periodi  avanzati  della  occlusione  da 
calcoli  biliari.  Dall'altra  parte  lo  sviluppo  istantaneo  della  malattia — 
le  sue  variazioni  durante  i  primi  mesi— ed  il  suo  luogo  decorso  (seb- 
bene anche  i  cancri  del  pancreas  si  prolunghino  talvolta  per  due  anni) 
combattevano  la  diagnosi  di  cancro.  Era  dunque  evidente,  che  non  po- 
teva farsi  una  diagnosi  certa — e  dall'altra  parte  l'infermo  era  perduto 
senza  l'operazione. 

Infatti,  l'anastomosi  colecistoieiunale  non  funzionava  pii\  :  perchè  ? 
Per  le  aderenze  pericistiche  e  pel  contenuto  vischioso  della  cistifellea 
Kehr  propendeva  ad  ammettere,  che  fin  dalla  prima  operazione  il  con* 
dotto  cistico  era  chiuso  da  aderenze:  ma  questa  non  era  che  unaipo* 
tesi,  giacché  la  occlusione  avea  potuto  anche  sorgere  secondariamente. 

£ra  dunque  necessaria  una  laparotomia  esplorativa.  Se  si  fosse 
rimasti  in  dubbio  tra  un  cancro  del  pancreas  ed  una  pancreatite  cro- 
nica, il  chirurgo  era  in  dovere  di  aprire  una  via  alla  bile  ristagnante. 
Se  invece  si  fosse  trovato  un  calcolo  nelT  ampolla ,  erano  indicati  la 
duodenotomia  ed  il  drenaggio  dei  dotto  epatico.  Con  siffatto  programma 
Kehr  si  accinse  alla  operazione. 

Cercando  di  mantenersi  lontano  dalle  aderenze  dovute  alla  pi;ima 
operazione  ,  Kehr  apri  il  ventre  colla  sua  incisione  ondulata.  L'inci 
sione  delle  pareti  addominali — come  suole  accadere  nei  colemici— diede 
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luogo  a  profusa  emorragia.  Il  fegato  era  rolumìaoso,  ma  molle — e  non 
presentava  traccia,  uè  di  cirrosi,  uè  di  cancro. 

La  cistifellea  sul  principio  non  fu  trovata.  Allora  Kehr  introdusse 
tutta  la  mano  nelF  addome,  e  toccò  un  tumore  della  grandezza  d^  un 
pugno,  abbastanza  duro,  seminato  di  nodi  isolati.  Era  posto  dietro  al 
duodeno,  e  spettava  certamente  al  pancreas.  Si  potea  dunque  con  molta 
probabilità  ammettere  un  carcinoma;  ma  siccome  nella  pancreatite 
cronica  si  incontrano  tumori  nodosi  e  duri  come  pietre  —  e  siccome 
mancava  Tascite  e  non  si  trovava  alcun  ganglio  ingrossato  neU*  epi- 
ploon gastro*epatico ,  cosi  poteva  ancora  sperarsi,  che  si  trattasse  di 
un  processo  flogistico. 

Invece  dunque  di  richiudere  il  ventre,  Kehr  si  credette  in  obbligo 
di  aprire  uno  scolo  alla  bile  ristagnante— unica  via  possibile  per  avere 
la  guarigione.  Ma  siccome  il  dutto  cistico  si  riteneva  obliterato — cosi 
non  rimanevano  che  queste  tre  operazioni — vale  a  dire  :  Tanastomosi 
del  coledoco  col  duodeno — l'anastomosi  del  coledoco  colla  cistifellea,  la 
quale  alla  sua  volta  comunicava  (per  la  prima  operazione)  coirinteslino — 
Tanastomosi  del  dutto  epatico  colla  vescichetta  biliare.  Ciò  posto,  era  in- 
nanzi tutto  necessario  il  trovare  il  dotto  coledoco  :  e  per  orientarsi  in 
mezzo  a  tutte  quelle  aderenze,  bisognava  mettere  a  nudo  la  cistifellea. 

Dopo  un  immane  e  difficilissimo  lavoro,  fu  trovata  la  cistifellea — 
floscia  e  pressoché  vuota  (ciò  che  ne  aveva  reso  più  malagevole  la 
ricerca).  Essa  conteneva  un  po'  di  liquido  torbido,  ed  un  piccolo  fram- 
mento di  cocomero,  non  digerito.  L'apertura  artificiale  dell'  intestino 
era  pervia,  ma  alquanto  stretta.  Essa  del  resto  era  inutile  perchè  il 
dutto  cistico  era  chiuso. 

Intanto  era  trascorsa  un'ora  in  questi  tentativi,  ed  il  malato  co- 
ifiinciava  a  presentare  segni  di  collasso.  Bisognava  affrettarsi.  Si  pose 
allora  un  tubo  da  fognatura  nella  cistifellea ,  che  fu  chiuso  intorno 
intorno  ;  ed  il  canale  coledoco,  del  volume  di  due  dita,  venne  aperto 
nella  sua  porzione  sopraduodenale.  Ne  zampillò  un  getto  di  bile,  lim- 
pida come  Tacqua.  A  questo  punto  il  collasso  divenne  minaccioso,  co- 
sicché— rinunziando  allacoledocoduodenostomia — e  alla  anostomosi  del 
coledoco,  e  della  cistifellea — bisognò  contentarsi  di  fare  la  fognatura  del 
dutto  epatico,  zaffare  nel  modo  ordinario,  e  chiudere  il  resto  delia  ferita. 

L'operazione  durò  un'ora  e  mezzo;  e  fu  una  delle  più  difficili,  che 
Kehr  abbia  mai  eseguito.  L'emorragia  non  fu  mai  eccessiva,  relativa- 
mente a  ciò  che  si  osserva  nei  colemici;e  quando  fu  chiuso  l'addome, 
nessun  vase  dava  sangue.  Dopo  un'ora  e  mezzo  l'operato  finì. 

La  diagnosi  rimase  dubbia.  Solo  l'asportazione  d'un  pezzo  del  tu- 
more, e  il  consecutivo  esame  microscopico  avrebbero  potuto  sciogliere 
il  dubbio.  Ma  quand'  anche  l'esame  istologico  avesse  rivelato  la  pre- 
senza d'un  carcinoma,  l'operazione  poteva  ancora  essere  indicato. 

Sul  principio  Kehr  riteneva,  che  i  tentativi  operatori!  contro  il  can- 
cro servissero  solo  a  discreditare  la  chirurgia  biliare:  ma  ora  professa 
l'opinione  opposta  per  le  seguenti  ragioni.  In  primo  luogo  perchè  l'a- 
sportazione del  cancro  della  cistifellea  e  delle  vie  biliari  ha  dato  nella 
sua  pratica  qualche  risultato  duraturo.  In  secondo  luogo  perchè  la  dia- 
gnosi differenziale  tra  pancreatite  cronica  e  cancro  del  pancreas  è  quasi 
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avuto  un  calcolo  biliare,  avrebbe  corso  un  rischio  rappresentato  da  5,3  "^fo; 
se  al  calcolo  si  fosse  aggiunta  la  pancreatite  cronica,  il  rìschio  sarebbe 
salito  a  20  \  :  e  se  si  fosse  trattato  di  cancro,  si  sarebbe  raggiunta  la 
cifra  di  84  \.  Nel  caso  presente  —  essendo  dubbia  la  diagnosi,  e  no- 
tandosi i  sintomi  della  colemia — Kehr  calcolava  sopra  una  mortalità 
del  66 'i^.  Cosicché  senza  operazione  la  mortalità  era  del  100  ®io — colla 
operazione  invece  si  aveano  34  °\^  probabilità  di  riuscita. 

La  Semaiììe  Medicale  (31  maggio  1904,  pag.  577)— dalla  quale  il  re- 
latore ha  riportato  questo  caso  importantissimo^si  scandalizza  dei  ra- 
gionamenti numerici  introdotti  da  Kehr  nella  Clinica.  Esso  dice,  che  vi 
sono  dei  limiti,  oltre  i  quali  la  chirurgia  diviene  omicida— e  che  i  li- 
miti suddetti  sono  determinati  più  dalla  resistenza  dell'infermo,  che 
dall'abilità  deiroperatore.  Benissimo — ma  qual'è  Tistrumento,  che  mi- 
sura esattamente  la  resistenza  degli  operandi  ?  Quando  un  ammalato 
è  perduto  senza  operazione,  e  vuol  tentare  le  scarsissime  probabilità 
operatorie,  che  gli  offre  l'abilità  d'uno  specialista  divenuto  illustre  per 
tante  operazioni  difficili  e  fortunate— chi  potrà  condannare  l'operatore, 
se  il  suo  tentativo  non  è  coronato  dal  trionfo  ? 

(Deutsche  Med.  Wochensch,  25  agosto  1904). 

III.  —  SENNI.  —  Colecistite  acata. 

Una  donna  di  cinquaut' anni,  senza  alcun  precedente  di  malattia 
epatica,  fu  portato  nello  ospedale  di  S.  Giovanni  al  Laterano,  in'  Roma, 
io  uno  stato  gravissimo.  Nella  notte  precedente  era  stata  assalita  da 
dolori  addominali  assai  violenti  con  vomito,  e  singhiozzo  ripetuto.  Essa 
attribuiva  tutto  ad  una  indigestione.  Intanto  i  tratti  del  suo  volto  erano 
deformati ,  gli  occhi  infossati ,  le  labbra  cianotiche.  Il  polso  batteva 
124  pulsazioni  a  minuto,  ma  la  temperatura  non  giungeva  che  a  37*. 
La  palpazione  riusciva  quasi  impossibile  nell'ipocondrio  destro  per  la 
tensione  delle  pareti  addominali,  provocata  dal  dolore  :  tuttavia,  pal- 
pando con  delicatezza  e  nei  momenti  opportuni,  si  riusciva  a  toccare 
sotto  la  sporgenza  delle  costole,  a  destra,  un  tumore  voluminoso  ,  a 
superficie  liscia,  che  in  basso  giungeva  sino  alla  spina  iliaca  anterlor 
superiore.  Vi  erano  dunque  molti  sintomi  della  peritonite:  ma  senza 
la  laparotomia  non  se  ne  poteva  spiegare  la  vera  ragione.  Si  esegui 
perciò  di  urgenza  la  laparotomia. 

Con  un  taglio  longitudinale  lungo  il  bordo  esterno  del  muscolo 
retto  di  destra  si  aprì  l'addome;  e  si  vide  subito  sporgere  la  vesci- 
chetta biliare  molto  voluminosa,  ed  enormemente  tesa.  Colla  puntura 
fu  in  gran  parte  vuotata,  poi  venne  suturata  al  peritoneo  parietale, 
ed  infine  fu  aperta.  Con  questa  colecistostomia  si  diede  esito  ad  un*altra 
quantità  di  pus  ed  a  150  calcoli  biliari.  Osservando  il  peritoneo  si  potè 
vedere,  che  esso  era  liscio,  brillante,  non  iperemico,  e  senza  essudato 
liquido — insomma  era  perfettamente  normale.  Il  decorso  dell*  opera- 
zione fu  regolarissimo  ;  e  dopo  2  mesi  l'operato  usci  guarito  dall  ospe- 
dale. Quale  dunque  fu  la  causa  dei  fenomeni  peritonitici  ?  Gerard- 
Marchant,  il  quale  ha  descrìtto  un  caso  analogo — Punico  che  si  cono- 
sca oltre  quello  del  Senni  — crede  che  qui  vi  sia  qualche  cosa  più  del 
semplice  peritonismo.  Egli  ammette  una  vera  trasudazione  microbica 
attraverso  il  peritoneo  illeso.  Ma  questa  ipotesi  non  è  accettabile  quan- 
do, come  è  avvenuto  nel  caso  di  Senni,  si  è  potuto  direttamente  os- 
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servare  V  integrità  del  peritoneo.  Senni  invece  attribuisce  tutto  a  fe- 
nomeni riflessi,  dovuti  allo  stiramento  dei  filetti  nervosi  del  peritoneo, 
che  riveste  la  cistifellea,  quando  questa  subisce  una  rapida  distensio- 
ne. La  diagnosi  differenziale  tra  colecistite  acuta  e  peritonite  da  per- 
forazione è  delicata,  ma  non  impossibile,  secondo  Senni.  La  peritonite 
genuina  porta  sempre  la  febbre,  e  la  temperatura  si  abbassa  quando 
si  avvicina  il  collasso.  Il  polso  è  pìccolo,  celere,  filiforme  nella  perito- 
nite— ampio  e  normale  nella  colecistite.  La  sensibilità  è  meno  viva 
nella  colecistite  e  meno  diffusa  che  nella  peritonite:  predomina  prìn- 
cipalmente  nelF  ipocondrio  destro. 

Nella  colecistite  acuta  la  condotta  del  chirurgo  è  chiara.  Anche 
quando  la  laparotomia  non  fosse  indicata  dal  sospetto  di  una  vera  pe- 
ritonite da  perforazione,  essa  colla  consecutiva  colecistotomia  si  do* 
vrebbe  eseguire  per  evitare  la  rottura  della  cistifellea,  e  Tinfezione  del 
peritoneo. 

{Policlinieo,  23  luglio  1904). 

IV.  —  BRAUN.  —  Lesione  del  pancreat  per  un  calcio  di  cavallo. 

Nel  giorno  13  del  passato  giugno  B.  presentò  alla  Società  Libera 
dei  Chirurgi  di  Berlino  un  ragazzo  di  14  anni,  il  quale  14  giorni  pri- 
ma di  essere  ricevuto  neiTospedale  avea  solTerto  un  calcio  nella  parte 
alta  deiraddome.  Si  svilupparono  i  fenomeni  della  peritonite,  ed  il  ra- 
gazzo dovette  rimaoere  a  letto.  Nella  regione  epigastrica  si  sviluppò 
un  gonfiore  doloroso,  con  ottusità  alla  percussione,  che  si  continuava 
colla  ottusità  epatica,  spostata  un  po'  a  destra  ed  in  basso.  Si  esegui 
la  laparotomia.  Nel  grasso  preperitoneale  ,  e  nel  piccolo  omento  ad 
esso  aderente,  si  trovò  necrosi  del  tessuto  adiposo.  Venne  aperta  una 
cavità,  che  conteneva  un  liquido  acquoso,  facilmente  coagulabile,  che 
riempiva  la  borsa  omentale;  si  estendeva  alla  faccia  anteriore  del  fe- 
gato sino  alla  volta  del  diaframma;  e  lo  stomaco  la  separava  dal  resto 
della  cavità  addominale.  Il  lobo  sinistro  del  fegato  pescava  liberamente 
nella  cavità  anzidetta.  Il  pancreas  fu  trovato  duro,  e  la  sua  testa  ade- 
rente col  tessuti  circostanti.  Zaffo  e  fognatura.  Nel  liquido  segregato 
furono  riscontrati  il  fermento  diastatico  ed  il  triptico.  La  guarigione 
fu  lenta. 

È  degno  soltanto  di  nota,  che,  dopo  alcune  settimane,  comparve 
in  sopra  della  vescica,  nella  cavità  addominale,  un'  infiltrazione,  del 
volume  di  un  uovo  di  pollo,  che  scomparve  poi  spontaneamente.  Me- 
rita anche  di  essere  accennato,  che  Turina  non  presentò  mai  zucchero. 
{Zentralblalt  fùr  chir.  1904,  n.  32,  pag.  938). 

7.  —  WEIS  et  6UILLAZ.  —  Notevole  toUerania  dell*  esofago 
per  i  corpi  estranei. 

Un  ragazzo,  di  7  anni,  avea  quattro  anni  prima  ingoiato  una  mo- 
neta da  un  soldo,  la  quale  schiagraficamente  si  vedes^.  nella  parte  me- 
diana dello  esofago,  in  corrispondenza  del  punto  ristretto  ,  che  sta  a 
livello  della  biforcazione  della  trachea.  Le  sofferenze  dirette  erano  scar- 
se :  il  cibo  tenue  era  ben  tollerato;  ma  il  mangiare  in  fretta  provo- 
cava il  vomito. 

Intanto  il  ragazzo  andava  spesso  soggetto  alle  bronchiti  ,  era  di- 
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Tenuto  assai  magro,  e  preseDla^a  segni  di  tubercolosi.  La  sonda  eso* 
fagea  penetrò  agevolmente  nello  stomaco:  ma,  ripetuta  Tosservaziono 
radiografica,  il  soldo  fu  veduto  nello  stomaco;  e  dopo  altri  5  giorni 
fu  emesso  spontaneamente  per  secesso. 

Sono  notevoli  la  lunga  permanenza  del  corpo  estraneo  nell'esofa- 
go, ed  il  punto  ove  esso  si  arrestò,  giacché  d'ordinario  le  monete  si 
arrestano  più  in  sopra,  vale  a  dire  nei  punti,  ove  l'esofago  si  restringe 
alquanto,  coma  a  livello  delia  cricoida  e  dell'aorta. 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


F.  TR£H0LIÈRES.— Patoganesi  e  cura  dei  pruriti. 

Etiologia.'^Le  cause  esterne  del  prurito  sono,  secondo  l'À.,  trauma- 
tiche, somatiche,  termiche  o  cosmiche. 

I  tessuti  di  granulazione  sono  spesso  dolorosi  e  pruriginosi.  L'i- 
neguale pressione  delie  vesti  provoca  nevralgie ,  iperestesie  ,  pruriti. 
Nelle  dermopatie  è  frequente  il  prurito;  talvolta  del  resto  può  man- 
care, talaitra  continuare  anche  dopo  la  guarigione. 

Condizioni  somatiche, — La  trascurata  igiene  della  pelle  o  l'abuso  dei 
saponi  degrassanti  eccessivamente  l'epidermide  provocano  il  prurito. 

Più  importanti  sono  le  cause  termiche.  Prima  il  freddo:  basta  ri- 
cordare il  prurito  invernale  di  Duhring,  in  stretto  rapporto  colle  varia- 
zioni della  temperatura  ;  esso  si  presenta  specialmente  agli  arti  infe- 
riori e  durante  la  notte,  e  sembra  dovuto  ad  un  esagerato  essicca- 
mento della  pelle  e  a  diminuita  traspirazione  cutanea. 

Altra  causa  è  il  calore  :  esiste  un  prurito  estivo,  ma  più  raro  del 
precedente. 

Gli  operai,  che  lavorano  al  fuoco,  gli  individui  che  portano  sulla 
carne  indumenti  di  lana,  vanno  soggetti  a  simili  fenomeni.  Inoltre  un 
certo  numero  di  dermatosi  pruriginosi  è  sensibilmente  influenzato  dalla 
temperatura  dell'ambiente. 

Le  cause  cosmiche  sono  ancora  poco  studiate.  Però  sembra  certo 
che  la  sensibilità  cutanea  aumenti  secondo  lo  stato  barometrico  o  elet- 
tromagnetico dell'atmosfera. 

Le  cause  somatiche  sono  numerose. 

Gli  individui,  che  conducono  vita  attiva,  che  lavorano  molto  in- 
tellettual mente ,  che  spossano  in  qualsiasi  modo  il  loro  sistema  ner- 
voso, vanno  soggetti  a  pruriti  puri  o  complicati  da  dermatosi. 

Spesso  ne  sono  affetti  varii  membri  di  una  stessa  famiglia. 

L'età  pure  influisce  sul  prurito  :  esiste  infatti  un  prurito  senile  , 
che  è  molestissimo,  inguaribile,  e  che  sembra  dovuto  a  intossicazioni 
d'origine  intestinale  o  uremica,  considerato  che  la  pelle  cha  ha  subito 
la  involuzione  senile  ò  più  resistenta  ai  pruriti  traumatici. 

Però  le  cause  somatiche  sono  più  spasso  dovute  a  condizioni  in- 
dividuali, e  di  queste  possiamo  fare  tre  gruppi. 

1.  Cause  endociUanee,  turbamenti  e  lesioni  dei  tessuti  e  organi  cutanei. — 
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Il  primo  posto  è  teouto  dalle  varici  cod  pruriti  intensi  agli  arti  infe. 
riori,  all'ano,  alla  vulva. 

I  disturbi  funzionali  dell'apparato  pilo-sebaceo  (seborrea,  asteatosi, 
iperidrosi,  anidrosi)  hanno  pure  notevole  importanza. 

Infine  tutte  le  dermatosi  pruriginose  possono  rientrare  in  questo 
gruppo. 

II.  Cause  ematiche, -^kìÌQ  alterazioni  degli  elementi  sanguigni  si  col- 
legano le  parestesie  e  le  algie  della  clorosi,  dell'anemia,  della  leuce- 
mia, delia  linfoadenia.  Inoltre  le  cellule  cancerigne  e  i  bacterii  circo- 
lanti nel  sangue  possono  secondo  alcuni  produrre  dei  pruriti. 

Rientrano  in  questo  gruppo  le  tossiemie,  sia  dovute  a  medicamenti 
(belladonna,  arsenico,  cocaina,  mercurio  ecc.)  sia  dovute  ad  alimento 
(alcool,  caffè,  spezie,  pepe,  mostarda,  formaggi  fermentati,  certi  legu- 
mi) ;  i  disturbi  digestivi  :  certe  malattie  del  ricambio  (diabete,  obesi- 
tà, gotta);  le  malattie  del  fegato  (itterizia);  Tinsufficienza  renale.  Si 
sa  che  nel  piccolo  brightismo,  messo  in  rilievo  dal  Dieulafoy,  oltre  le 
nevralgie,  la  cefalea,  i  crampi  dolorosi,  uno  dei  principali  sintomi  è 
il  prurito. 

III.  Cause  nervose, 

a)  Le  affezioni  del  sistema  nervoso  centrale  :  lesioni  cerebrali  cor- 
ticali, meningo-meduUari  traumatiche  o  infiammatorie  (  basta  ricor- 
dare la  tabe  col  suo  ricco  corredo  di  alterazioni  sensitive),  i  disturbi 
dinamici  e  le  lesioni  organiche  dell'asse  cerebro-spinale  che  danno  ipe- 
restesia, le  psicosi,  le  nevrosi,  il  morbo  di  Basedow.  Inoltre  le  forti 
emozioni,  gli  eccessi  intellettuali,  fisici,  sessuali. 

b]  Lesioni  dei  nervi  periferici ,  delle  radici  posteriori  o  dei  loro 
gangli,  sia  di  natura  flogistica  che  traumatica. 

e)  Iperestesie  e  parestesie  riflesse  a  distanza  dai  nervi  e  dagli  or- 
gani lesi. 

A  questo  gruppo  con  tutta  probabilità  vanno  assegnati  anche  quei 
pruriti  che  si  possono  avere  nelle  neoplasie  viscerali ,  neirelmintiasi 
intestinale,  nelle  diverse  litiasi,  nel  periodo  gravidico  o  mestruale,  in 
seguito  a  disturbi  funzionali  o  organici  utero-ovarici  ,  o  come  primo 
sintoma  nella  blenorragia  uretro-vaginale. 

Due  individui  ,  sottoposti  agli  stessi  stimoli  pruriginosi  non  rea- 
giscono ugualmente:  uno  ne  è  appena  disturbato,  l'altro  soffre  di  pru- 
rito violento;  dunque  nessuno  stimolo  pruriginoso  è  di  per  sé  suffi- 
ciente a  provocare  la  sensazione.  Per  contro  basta  talvolta  il  più  pic- 
colo contatto  per  provocarla.  Bisogna  allora  concludere,  che,  qualun- 
que sia  la  causa,  si  debba  considerare  un'unica  condizione  patogenica. 
Vediamo  quale  essa  possa  essere. 

Quanto  fu  detto  finora,  teude  a  dimostrare  tutto  uno  scambio  di 
eccitazioni  fra  i  centri  nervosi,  i  visceri  e  i  nervi  periferici,  scambio, 
che  ci  conduce  ad  ammettere  fra  centro  e  periferia  l'esistenza  di  una 
circolazione  nervosa  a  circuito  chiuso.  In  questo  lo  stimolo  circola,  si 
conserva,  si  accumula.  La  legge  biologica  dell'addizione  latente  degli 
stimoli  trova  in  tale  fatto  la  sua  più  larga  applicazione.  Potremmo  e- 
nunciarla  cosi  :  Gli  stimoli,  che  isolati  sembrano  ineflìcaci,  diventano 
efficaci  quando  si  accumulano,  perchè  malgrado  la  loro  inefficacia  ap- 
parente hanno  aumentato  l'eccitabilià  dell'organismo. 

Non  è  dunque  necessario  ammettere  per  la  genesi  del  prurito  la 
presenza  di  veleni  nel  sangue  :  come  spiegare  infatti  con  questa  ipo- 
tesi l'ittero  non  pruriginoso  ?  E  perchè  queste  sostanze  circolanti  non 
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dovrebbero  piuttosto  che  sulle  tertninazioDi  nervose  agire  sui  centri 
dove  il  sangue  circola  più  abbondante  ? 

Queste  considerazioni  condussero  M.  Jacquet  a  formulare  la  sua 
teoria  sul  prurito. 

Tutto  ciò  che  eccita  i  centri  sensitivi  è  estesiogeno.  Le  eccitazioni 
periferiche  di  qualunque  specie  non  agiscono  che  come  cause  provo- 
catrici ;  le  reazioni  saranno  tanto  più  intense  quanto  più  sarà  eccita- 
bile il  sistema  nervoso.  Di  due  individui  nelle  stesse  condizioni  reagirà 
maggiormente  chi  in  via  ereditaria  o  personalmente  avrà  subito  mul- 
tipli eccitamenti  per  V  avanti,  e  chi  sarà  in  uno  stato  di  equilibrio 
sensitivo  instabile. 

Cosi  spiegata  la  violenza  della  sensazione  pruriginosa,  resta  a  spie- 
gare la  sua  specificità. 

Il  prurito  si  localizza  in  quei  punti,  dove  delle  eccitazioni  ,  ante- 
cedentemente immagazzinate,  sono  risvegliate  da  un  nuovo  stimolo. 
Ogni  cellula  immagazzina  invero  e  conserva  più  o  meno  a  lungo  l'ec- 
citamento, che  ha  subito:  questa  memoria  elementare, che  la  pelle  pos- 
siede al  pari  degli  altri  tessati,  fu  detta  da  M.  Jacquet  mnemodermia. 

Cosi  uno  stimolo  centrale  o  viscerale  agisce  in  rapporto  a  un  ec- 
citamento mnemodermico. 

Questa  energia  sensitiva  può  cambiare  di  sede,  oltreché  accumu- 
larsi e  fissarsi. 

La  metastasi  sensitiva  è  un  fenomeno  dimostrato  :  se  esiste  una 
circolazione  nervosa,  la  metastasi  rappresenta  Tesagerazione  patologica 
dei  cambiamenti  di  sede  dell'energia  sensitiva. 

Infine  V  energia  sensitiva  può  trasformarsi  come  le  malattie  ner- 
vose e  della  pelle  ce  ne  danno  degli  esempii. 

In  quanto  alla  sede  anatomica  delle  sensazioni  pruriginose,  Jacquet 
attribuisce  le  estesie  e  le  algie  pruriginose  a  lesioni  o  a  disturbi  fun- 
zionali del  simpatico.  Infatti  il  prurito  è  una  sensazione  specifica  che 
porta  alla  necessità  irrefrenabile  di  grattarsi:  le  sue  localizzazioni  non 
rispondono  a  nessuna  topografìa  ben  determinata  ;  infine  è  spesso  as- 
sociato all'eretismo  pilo-sebaceo  e  agli  eritemi.  Il  grande  simpatico, 
per  la  sua  qualità,  per  la  sua  distribuzione  può  solo  dare  la  spiegazione 
di  tutti  i  precedenti  fenomeni.  Del  resto  è  dimostrato  che  il  gran  sim- 
patico contiene  delle  fibre  sensitive. 

Il  prurito  allora  si  può  definire  cosi: 

«  Il  prurito  è  Tesagerazìone  di  quelle  sensazioni  cutanee  elementari 
o  di  quelle  sensazioni  endermiche,  che  emanano  dalle  fibre  sensitive 
del  gran  simpatico  )). 

Profilassi. — Ogni  individuo,  che  nella  sua  giovinezza  va  soggetto  a 
esagerazione  delie  sensazioni  pruriginose,  deve  regolare  la  sua  attività: 
evitare  gli  eccessi,  le  emozioni  ;  essere  sobrio;  il  vitto  sarà  special- 
mente vegetale,  evitando  gli  alimenti  irritanti  ;  come  bibita  dovrà  es- 
sere preferita  l'acqua;  potranno  esser  tollerate  in  pìccola  quantità  la 
birra  leggera,  il  caffè,  Vacqua  di  cedro.  Oli  indumenti  a  contatto  della 
pelle  saranno  di  tela  o  di  lino,  mai  di  lana.  Inoltre  esercizii  musco- 
lari all'aria  aperta  non  esagerati  e  una  cura  idroterapica  gioveranno 
alla  scomparsa  assoluta  di  ogni  disturbo. 

Cura, — Se  il  prurito  ha  la  sua  causa  in  qualche  malattia  preesi- 
stente, la  cura  sarà  subito  rivolta  verso  di  questa;  se  invece  si  tratta 
di  pruriti  generali  discrasie!,  esiste  una  sola  indicazione  ,  il  salasso  , 
discretamente  abbondante  (  200-250  gr.  ),  che  può  esser  ripetuto  dopo 
qualche  settimana. 
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Ntlle  dermatosi  si  combatte  la  malattia,  che  è  causa  diretta  dal 
prurito.  Ma  talvolta  o  la  causa  ci  sfugge,  o  non  è  suscettibile  di  una 
cura  rapida  e  pronta  *  allora  si  curi  il  sinloma. 

Medicamenti  per  via  interna. — Hebra  consiglia  l'acido  fenico  (  50,80 
ctg.  in  pillole  di  10  ctg.  ciascuna),  Brocq  suole  associarvi  della  ma- 
gnesia e  della  valeriana. 

Bosnier  preferisce  l'estratto  di  valeriana  fino  a  2  gr.  per  giorno. 

L'acido  arsenioso,  l'acido  cianidrico,  l'acqua  di  lauroceraso,  il  mu- 
sco, l'assafetida  sarebbero  pure  indicati. 

Nei  prurito  per  autointossicazione  intestinale,  Castel  ha  avuto  ot- 
timi risultati  usando  l'acido  lattico  (6-10  gocce  nei  bambini,  fino  a  2  gr. 
negli  adulti  di  una  soluzione  1  ^[o). 

Medicamenti  per  uso  e«rcmo.— Frizioni  preferibilmente  tiepide  ,  da 
farsi  mattina  e  sera  su  tutto  il  corpo. 

Si  prescrivono  spesso  le  soluzioni  alcooliche  di  menthol ,  di  re- 
sorcina  (1-3  7J,  di  sublimato  (1  V.o)-  L'ictiolo,  il  tumenol  in  soluzione 
acquosa  o  alcoolica  (5-10  7o)  danno  buoni  resultati. 

Dopo  le  frizioni  si  polverizzi  la  pelle  con  amido  75  parti,  più  25 
parti  di  sottonitrato  e  carbonato  di  bismuto;  serve  bene  anche  l'os- 
sido bianco  di  zinco  e  l'acido  salicilico. 

I  glicerolati  sono  indicati  nei  pruriti  notturni. 

Se  il  prurito  è  localizzato  a  una  superficie  ristretta  si  usino  po- 
mate alla  cocaina,  alla  morfina,  al  calomelano  ecc. 

Per  i  pruriti  della  regione  genito- perineale  ci  sono  indicazioni  spe- 
ciali. Intervenire  direttamente  se  si  hanno  ragadi,  escoriazioni,  paras- 
siti ;  applicare,  secondo  il  caso,  dei  suppositorii  vaginali  o  rettali  a  base 
di  cocaina  o  di  morfina,  e  specialmente  non  usare  amido  o  fecola  o 
composti  del  salolo,  che  a  contatto  delle  secrezioni  ghiandolari  facil- 
mente subiscono  delie  decomposizioni  e  diventano  irritanti  ;  si  usino 
invece  polveri  inerti,  e  si  evitino  i  contatti ,  e  gli  attriti  delle  pliche 
cutanee  con  garze  finissime. 

Mezzi  /?5ici.— Jacquet  consiglia  di  fasciare  la  pelle  con  tele  finissime, 
impermeabili  o  di  spalmarla  di  gelatina  ,  metodo  che  non  impedisce 
la  traspirazione  e  corrisponde  perfettamente.  Si  può  far  precedere  uoa 
frÌ£iDQe  con  pomata  all'acido  fenico.  L' idroterapia  è  stata  impiegata 
sotto  varie  forme  ;  sono  però  da  proibirsi  i  bagni  irritanti  (sulfurei , 
alcalini,  mercuriali)  ;  da  preferirsi  bagni  brevi  e  tiepidi  di  amido  cotto 
o  di  gelatina  (  200  gr.  di  gelatina  bollita  e  poi  messa  nelV  acqua  dei 
bagno). 

Le  docce  tiepide,  della  durata  di  pochi  minuti,  corrispondono  pure 
assai  bene. 

Elettroterapia.  —  Furono  fatte  ogni  sorta  di  applicazioni  elettriche 
eoo  vario  successo.  La  climoterapia  giova  specialmente  agli  individui 
alletti  da  pruriti  nevrosici.  Quando  infine  un  prurito  è  ribelle  ad  ogni 
cura  ed  è  di  intensità  tale  da  divenire  insopportabile  (specialmente 
nella  regione  perineale),  si  ricorra  ad  una  cura  chirurgica  colla  reci- 
sione dei  nervi  sensitivi  di  quella  data  regione. 

{La  Presse  medicale^  n.  51  ,  1904  e  Rivista  critica  di  Clinica  medica, 
n.  80.  1904). 
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OPPENHEIH  R.  e  LAUBRT  GH.~Cura  deirenflsema. 

Questi  Autori  prendono  in  considerazione  V  enfiaema  sufficiente- 
mente esteso  e  che  si  manifesta  coi  segni  classici  :  dispnea  nelle  a- 
scensioni  e  negli  sforzi,  torace  a  botte,  sonorità  esagerata  alla  per- 
cussione,  diminuzione  del  fremito  vocale  tattile,  murmure  vescicolare 
diminuito  ecc.  Questo  quadro  clinico  deirenQsema  generalizzzato  si  ha 
ora  in  soggetti  con  labe  artritica  o  nervosa,  colpiti  da  bronchiti  ero-  , 
niche  o  da  asma,  ora,  e  forse  più  spesso,  in  soggetti  tubercolosi,  spe- 
cialmente guariti. 

Prima  d'incominciare  la  cura  di  un  enfisematoso,  bisogna  indagare, 
se  esso  è  un  tubercoloso  e,  nei  casi  dubbii,  occorre  fare  Tesarne  dello 
sputo. 

I.  —  Igiene  dell'enfisematoso. 

a)  Si  raccomanderà  a  tutti  gli  enfisematosi  di  evitare  le  brusche 
variazioni  di  temperatura,  i  venti  forti,  la  nebbia,  la  pioggia,  la  pol- 
vere e  Tinspirazione  di  sostanze  irritanti,  condizioni  tutte  capaci  di 
provocare  violenti  accessi  di  asma.  Devono  essere  proibiti  gli  sforzi  e 
gli  esercizii  violenti,  e  si  deve  consigliare  di  abbandonare  le  profes- 
sioni faticose.  Si  consiglierà  anche  ai  malati  di  passare  V  inverno  in 
un  clima  temperato,  ma  non  secco. 

Nell'estate,  oltre  le  cure  termali,  di  cui  più  sotto,  saranno  racco- 
mandate le  stazioni  di  media  altezza  (500-1000  meM-i),  specialmente 
quelle  con  poco  vento  e  con  foreste  di  pini  all'  intorno. 

b)  I  malati  dovranno  evitare  le  infreddature;  ed  a  questo  scopo  rie- 
sciranno  utili  le  inalazioni  di  vapori  antisettici,  i  lavaggi  della  bocca 
e  le  irrigazioni  nasali. 

e)  Non  dovrà  essere  trascurata  l'igiene  alimentare.  Si  darà  un'ali- 
mentazione sostanziosa,  ma  si  eviterà  con  cura  l'aggravio  dello  sto- 
maco^ specialmente  di  sera,  per  evitare  i  grandi  accessi  d'oppressione 
notturna. 

II.  —  Cura  dell'enfisema  puro. 

Ài  consigli  igienici,  comuni  a  tutte  le  varietà  d'enfisema,  si  ag* 
giungeranno  in  quello  puro,  i  seguenti  precetti  terapeutici. 

a)  Azioni  medicamentose.  -*  Oggi  non  si  adopera  più  la  stricnina  e 
la  noce  vomica.  Si  usano  invece  gli  ioduri  alcalini  e  ^arsenico. 

Qualunque  sia  il  modo  di  agire  dell'ioduro,  è  certo  che  esso  è  il 
medicamento  da  preferire. 

La  dose  utile  è  di  0  gr.  50  a  1  gr.  al  giorno;  si  prescriverà: 

Ioduro  di  potassio gr.      6 

Àrseniato  dì  sodio ctg.     3 

Acqua  distillata gr.  120 

una  cucchiaiata  due  volte  al  giorno,  prima  dei  pasti  o  nel  mezzo  dei 
pasti,  in  un  poco  di  latte  o  di  birra. 

Se  si  manifestano  dei  fenomeni  d'intolleranza,  si  diminuisce  1& 
dose  fino  ad  un  solo  cucchiaino  da  caffè  al  giorno,  ossia  0  gr.  25  d'io* 
duro,  e  si  aumenterà  in  seguito  progressivamente. 

La  cura  sarà  regolarmente  continuata  20  giorni  per  mese,  ripo- 
sando negli  altri  10  giorni. 

b)  Mezzi  fisici.  —  Si  sono  preconizzati  i  seguenti  mezzi  : 
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1.**  Bagni  d'aria  compressa.  —  Il  malato  è  messo  in  una  campana 
pneumatica,  chiusa  ermeticamente  e  d'una  capacità  di  6  a  8  metri  cubi. 
L'aria  è  spiata  da  pompe  e  viene  rinnovata  ed  evacuata  da  un  venti- 
latore situato  nella  parte  superiore.  Per  una  seduta,  che  dura  da  l 
ora  e  mezzo  a  due  ore ,  si  fanno  passare  in  media  8,000  litri  d'  aria. 
L'entrata  e  Tuscita  dell'aria  sono  regolate  in  maniera,  che  l'eccesso  di 
pressione  corrisponda  all' incirca  a  2(5  d'atmosfera.  In  queste  condi- 
zioni la  capacità  polmonare  aumenta  del  3  per  100. 

Questo  processo  avrebbe  il  doppio  vantaggio,  di  agire  meccanica- 
finente  favorendo  l'inspirazione  e  l'espirazione,  e  chimicamente  aumen- 
tando le  ossidazioni;  ma  d'altra  parte  il  bagno  ad  aria  cjmpressa  ha 
Tinconveniente  di  aumentare  ancora  la  dilatazione  degli  alveoli  pol- 
monari. Si  tratta  di  un  metodo  oggi  quasi  abbandonato  e  rimpiazzato 
dalla  pneumoterapia. 

2.°  Pneumoterapia,  —  Questo  metodo,  immaginato  dall'Hanke  nel 
1870,  consiste  nel  fare  inspirare  nell'aria  compressa  ed  espirare  nel- 
i'  aria  rarefatta.  A  questo  scopo  sono  stati  costruiti  degli  apparecchi 
speciali,  dei  quali  i  più  usati  sono  quelli  di  Waldenburg  e  Dupont. 

Questo  metodo  sembra  dare  assai  rapidamente  un  aumento  della 
capacità  polmonare  e  dell'elasticità  del  parenchima,  ma  T  espirazione 
neir  aria  rarefatta  facilita  la  congestione  bronchiale  e  può  anche  de- 
terminare delle  emorragie.  D'altra  parte  non  è  raro  vedere,  che  i  ma- 
lati peggiorino  invece  di  migliorare,  aumentando  la  dispnea  ed  aven- 
dosi persino  degli  accessi  di  pseudo-asma.  Si  tratta  in  questo  caso 
specialmente  di  quei  maiali  in  cui  la  respirazione  è  pigra. 

Anche  la  pneumoterapia  è  un  mezzo,  se  non  completamente    ab- 
bandonato, certo  meno  impiegato  che  qualche  anno  fa. 

3.°  Ginnastica  respiratoria, — Quello  che  sembra  più  efiicace  dei 
processi  descritti  avanti  è  la  rieducazione  dei  movimenti  fisiologici 
della  respirazione.  Agli  enfisematosi  ad  ispirazione  corta  e  ad  espira- 
zione prolungata  bisogna  insegnare  a  respirare  secondo  il  ritmo  nor- 
male ;  si  potrà  agli  esercizii  abituali  della  ginnastica  respiratoria  ag- 
{jiungere  manovre  speciali, impiegate  nella  Svezia  e  descritte  da  Lagrange. 
Si  sa  che  negli  enfisematosi,  la  difficoltà  della  respirazione  proviene 
dall'ostacolo  apportato  all'espirazione  dalla  distensione  degli  alveoli 
polmonari. 

La  parete  del  torace,  che  segue  tutte  le  variazioni  di  volume  del 
suo  contenuto,  non  si  può  abbassare  fino  allo  stato  d'espirazione  com- 
pleta, e  le  coste  che  formano  questa  parete  non  fanno  una  escursione 
cosi  estesa  come  allo  stato  normale.  Quando  questo  stato  di  cose  si  è 
prolungato,  ne  risulta  una  semi-anchilosi  della  costa,  dovuta  alla  di- 
minuzione del  suo  movimento.  Le  superficie  articolari  diminuiscono 
<ii  ampiezza  e  i  tegumenti  perdono  la  loro  cedevolezza,  di  maniera  che 
la  parete  del  torace  tende  ad  immobilizzarsi. 

L'anchilosi  delle  coste  dunque  è  un  resultato  dell'enfisema,  ed  alla 
sua  volta  una  delle  cause  principali  della  persistenza  di  quest'affezione. 
La  ginuastica  svedese  ottiene  dei  buoni  risultati  nella  cura  del- 
l'enfisema cronico,  ed  uno  dei  suoi  mezzi  più  efficaci  di  azione  consi- 
ste nei  movimenti  passivi,  aventi  per  scopo  di  rendere  mobili  le  coste  ; 
si  adopera  a  questo  fine  il  movimento,  che  gli  svedesi  chiamano  scru- 
foriding  o  movimento  a  de  la  vis  )>.  Questo  non  è  altro  che  una  torsione 
della  colonna  vertebrale  attorno  al  suo  asse  verticale,  alternativamente 
da  sinistra  a  destra  e  da  destra  a  sinistra. 
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Questo  movioieoto  si  è  ottenuto  coll'aiuto  delPapparecchio  E^  di  Zen^ 
««dei*,  il  quale  iinprime  a  tutto  il  tronco  dei  movimenti  di  rotazione  sul 
:8Uo  asse,  alternativamente  da  destra  a  sinistra  e  da  sinistra  a  destra. 

Questo  movimento  fa  giocare  le  une  sulle  altre  tutte  le  parti  os- 
:fiee  del  torace,  e  mobilizza  le  articolazioni  vertebro-costali,  su  ciascuna 
-<ielle  quali  sarebbe  impossibile  di  agire  isolatamente. 

Come  fa  notare  Hosenthal  è  indispensabile,  per  rendere  questo 
movimento  utile,  di  farlo  ritmicamente,  cioè  fare  la  torsione  nelIMn- 
-spirazione  ed  il  ritorno  nella  posizione  primitiva  nella  espirazione. 

e)  Cure  termali.  —  A  questi  diversi  medicamenti  si  aggiungerà,  se 
sarà  possibile,  Fazione  spesso  efficace  del  trattamento  idro-minerale. 

Ma  r  enfisema,  lesione  consecutiva  ad  una  malattia,  bronchite, 
asma,  tubercolosi  non  ritrae  vantaggi  direttamente  dalla  cura  termale. 
<ìue.sta  si  rivolge  piuttosto  alla  malattia  che  accompagna  V  enfisema. 
«Gli  enfisematosi  arterio-sclerotici  devono  astenersi  da  ogni  cura  termale. 

III.  —  Cura,  dbllb  complicazioni. 

Noi  considereremo  qui  come  complicazioni  gli  accessi  di  pseu- 
doasma, le  bronchiti  intercorrenti  ,  ed  infine  la  dilatazione  del  cuore 
destro  e  Tasistolia  consecutiva. 

a]  Gli  accessi  di  pseudo-asma  vengono  calmati,  a  seconda  della  loro 
intensità ,  ora  con  mezzi  eroici  quali  la  morfina  per  via  ipodermica  , 
•ora  cogli  anodini.  Fra  questi  ultimi  Lemoine  raccomanda  particolar- 
mente Pantipirina  alla  dose  di  1-2  gr.,  o  tutta  in  una  volta  al  mat- 
tino prima  della  colazione  o  in  2  volte  ,  la  mattina  e  a  mezzogiorno; 
e  Tetere,  sia  per  inalazione,  sia  per  via  interna  a  piccoli  cucchiaini  da 
•caffé  in  un  pò*  di  acqua. 

Si  aggiungeranno  le  inalazioni  di  piridina,  le  sigarette  di  stramonio 
>6d,  in  ultimo,  la  rivulsìone  per  mezzo  delle  coppette  secche  applicate 
mattina  e  sera  sul  petto. 

Occorre  evitare  la  senapizzazione  del  torace,  che  secondo  Lemoine 
Giumenta  sempre  la  dispnea.  Potranno  pure  rendere  buoni  servigi  i 
piediluvii  caldissimi  la  sera  prima  di  andare  a  letto. 

b)  Le  bronchiti  acute,  cosi  frequenti  negli  enfisematosi,  sì  combat- 
tono colla  rivulsione  per  mezzo  delle  coppette  secche  e  cogli  oppiacei, 
1  quali,  soli,  possono  calmare  la  tosse  cosi  penosa  per  gli  ammalati. 
Si  prescriverà  sia  lo  sciroppo  di  morfina  (20-30  gr.  al  giorno)  associato 
o  no  allo  sciroppo  d'etere,  sia,  preferibilmente,  la  dionina. 

Dionina ctg.  10 

Acqua  di  lauroceraso gr.    10 

da  prenderne  10  gocce  tre  volte  al  giorno. 

In  capo  a  qualche  giorno,  occorrendo  espellere  le  mucosità  bron- 
chiali, si  darà  Teucaliptolo  sotto  forma  di  capsule  di  20  centigrammi, 
-6  al  giorno,  2  prima  di  ciascun  pasto.  Si  può  egualmente  prescrivere 
la  terpina  associandola  alla  polvere  del  Dower  : 

Terpina ctg.  25 

Polvere  del  Dower gr.    15 

per  cartina;  di  queste  tre  al  giorno. 

e)  Dilatazione  del  cuore  destro, — Asistolia. — Allorché  Tenfisematoso  ar- 
riva alla  fase  della  dilatazione  cardiaca,  bisogna  ricorrere  ai    cardio- 
;:stenicì;  si  proverà  anche  il  riposo  a  Ietto  ed  il  regime  latteo  assoluto 
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o  mitigato  a  seconda  della  gravità  del  caso.  Inoltre  si  daranno  pìc- 
cole dosi  di  digitale  ad  intervalli  più  lontani  possibili,  e  tra  questi  in- 
tervaiii  si  adoprerà  spesso  con  successo  il  solfato  di  sparteina  alla  dose- 
giornaliera  di  3  a  5  centigrammi. 

Si  prescriverà  : 

Solfato  di  sparteina ctg.  30 

Sciroppo  di  cortecce  d^arancio  amaro  .  gr.    30 

Prenderne  2  cucchiai  al  giorno  per  15  giorni  tutti  i  mesi. 

Nel  periodo  ultimo  d*  asistolia  si  applicherà  la  cura  classica  dì 
essa. 

IV.  Cura  dell  enfisema  associato. 

a)  Enfisema  e  bronchite  cronica. — Contro  il  catarro  cronico  dei  bron- 
chi cosi  frequentemente  associato  all'enAsema,  si  ricorrerà  alla  revul- 
sione frequente  del  torace,  ai  balsamici  ed  agli  oppiacei. 

b)  Enfisema  e  tubercolosi.—Le  indicazioni  variano  a  seconda  che  si 
tratta  di  un  enfisema  in  un  tubercoloso  guarito  o  della  coesistenza 
delle  due  malattie  allo  stato  di  attività.  Nel  primo  caso  la  cura  sarà 
presso  a  poco  quella  deirenfisema  puro  ,  cercando  però  di  evitare  gli 
ioduri  e  di  dare  la  prevalenza  alFarsenico  a  piccole  dosi,  per  molta 
tempo,  sotto  forma  di  liquore  del  Fowler  o  di  cacodilato.  Nel  seconda 
caso  l'enfisema  passa  in  seconda  linea,  e  si  applicherà  la  cura  igieni- 
co-dietetica  e  medicamentosa  della  tubercolosi  polmonare. 

e)  Enfisema  e  arteriosclerosi. — In  questo  caso  il  migliore  rimedio  è^ 
rioduro  di  potassio.  Si  prescriverà  nello  stesso  tempo  la  cura  igie- 
nica e  il  regime  alimentare  delTarterio-sclerosi. 

I  malati  dovranno  astenersi  dalle  cure  termali  ,  come  si  è  detto- 
sopra. 

{La  Tribune  medicale^  n.  30,  1901  e  Rivista  critica  di  Clinica  medica 
n.  32,  1904). 

BIERNACKL— Dell'azione  dell'arsenico  sulla  formasione  del  sangue. 

L'arsenico  è  tenuto  quasi  da  tutti  in  fama  di  un  medicamento  il 
quale,  al  pari  del  ferro,  abbia  il  potere  di  riformare  il  sangue  ;  man- 
ca però  fino  ad  ora  la  dimostrazione  scientifica  di  tale  opinione  ,  per 
quanto  la  reclame  porti  alle  stalle  il  valore  terapeutico  di  certi  prepa- 
rati arsenicali  (  cacodilati  )  sulla  formazione  dei  globuli  sanguigni  e 
sull'emoglobina.  L'A.  personalmente  è  di  opinione,  che  la  fama  acqui- 
stata dall'arsenico  sia  dovuta  ai  successi  ottenuti  mediante  questa 
medicamento  nei  casi  di  «  non  anemia»,  là  dove  cioè  trattasi  di  aia- 
lattie  appartenenti  alle  categorie  delle  neurosi  funzionali.  Era  interes- 
sante quindi  ricercare  quali  siano  le  modificazioni  apportate  dall'arse- 
nico nel  sangue  in  generale  e  su  quello  degli  anemici  veri  (idroemia)  in 
particolare. 

Furono  a  tale  scopo  institaite  delle  ricerche  scrupolose,  avendo  la 
precauzione  naturalmente  di  escludere  tutti  quei  casi  di  anemia  vera,^ 
nei  quali  ,  perchè  V  anemia  è  dovuta  a  pregresse  emorragie  ,  o  ma- 
lattie infettive  ecc.,  la  ricostituzione  degli  elementi  del  sangue  sarebbe 
avvenuta,  cessata  la  causa,  da  per  sé  in  tutti  i  modi  ,  usando  o  non 
usando  l'arsenico.  Le  esperienze  furono  fatte  su  15  donne,  delle  quaU 
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^5  erano  affette  da  isteroDeurastenia,  7  da  anemia  e  3  da  affezioni  varie* 
ed  il  preparato  farmaceutico  usato  fu  il  liquore  arsenicale  del  Fowler. 

Basandosi  sui  risultati  ottenuti,  T  A.  crede  potere  affermare  che  , 
se  anche  è  possibile,  come  viene  qualche  volta  citato  nella  letteratura 
medica,  che  in  alcuni  rari  casi  si  verifichi  un  miglioramento  con  Tuso 
dell'arsenico,  nella  costituzione  del  sangue  ciò  sia  invece  impossibile, 
•  dopo  una  somministrazione  prolungata  di  un  preparato  arsenicale. 
L'arsenico  infatti,  dato  anche  a  piccole  dosi ,  peggiora  la  costituzione 
sanguigna,  e  per  quel  che  riguarda  il  residuo  secco  a  tal  punto  da 
poter  produrre  una  vera  e  propria  idroemia.  U  arsenico  avrebbe  in  tal 
modo — contro  l'opinione  popolare — un  effetto  fisiologico  assolutamente  op- 
posto a  quello  del  ferro. 

L'interesse  maggiore  però  di  questi  dati,  rigorosamente  controllati, 
sta  nel  valore  patologico  e  terapeutico  che  essi  acquistano,  quando  si 
-confrontano  i  risultati  ottenuti  dall'esame  del  saugue  con  le  osserva- 
zioni cliniche,  fatte  sugli  ammalati  sottoposti  alla  prova.  E  difatti  il 
peggioramento,  prodotto  dall'arseuico  nella  costituzione  sanguigna,  non 
aveva  di  necessità  come  conseguenza  un  contemporaneo  peggioramento 
•dello  stalo  generale  dell'ammalato;  anzi,  con  aspetto  generale  miglio- 
rato, ingrassamento  e  senso  di  benessere  ,  si  avevano  spesso  quegli 
«esempli  di  «  miglioramento  da  arsenico  »  che  vengono  cos)  spesso  de- 
scritti. Vi  ha  ancora  di  più,  e  cioè  che  il  miglioramento  subiettivo  ed 
obiettivo  più  spiccato  avevasi  nelle  esperienze  dell'À.,  in  quel  tempo 
in  cui  più  eccentuato  era  il  peggioramento  prodotto  nella  costituzione 
sanguigoa. 

Data  la  constatazione  di  un  tale  fatto,  ne  viene  che  non  si  dovreb- 
/be  adoperare  l'arsenico  nella  cura  delle  anemie  vere,  per  quanto,  quale 
eccezione  alla  regola,  si  abbia  che  nella  anemia  perniciosa,  a  detta  an- 
^he  dell'À.,  l'arsenico  giovi  più  che  il  ferro. 

E  passando  ad  interpretare  la  ragione  per  la  quale  1'  arsenico  si 
comporta  in  tal  modo,  l'A.  si  domanda,  se  non  si  tratti  qui  di  una  spe- 
ciale azione  dell'arsenico  sui  procesai  di  ossidazione  animale  ,  come 
già  aveva  supposto  Binz,  processi  i  quali ,  diventando  più  attivi ,  da- 
rebbero appunto  quei  miglioramenti  che  si  verificano  nelle  neurosi  o 
pseudo-anemie,  nelle  leucemie,  pseudo-leucemie  ed  anemia  perniciosa. 
E  qui  va  auche  ricordata  l'ipotesi  di  Birch-Hirshfeld,  il  quale  attribuisce 
l'azione  favorevole  dell'arsenico  nell'anemia  perniciosa,  non  tanto  all'ec- 
citata formazione  del  sangue,  quanto  assai  più  alla  sua  azione  anta- 
gonista contro  le  sostanze  tossiche  distruggitrici  dei  globuli  sanguigni. 

{Wiener  Medie.  Wochenschrift,  n.  25,  1904). 

W.  SCHOLTZ.— Azione  fisiologica  dei  raggi  del  radio 
e  loro  applicazione  terapeutica. 

L'Autore  praticò  delle  ricerche  comparative  sugli  effetti  fisiologici 
«del  radio  e  dei  raggi  Rontgen.  I  raggi  del  radio  sulla  pelle  degli  ani- 
imali  e  dell'uomo  avrebbero  gli  stessi  effetti  di  quelli  dei  raggi  X. 

Influenzando  la  cute  per  la  durata  di  20  a  30  minuti  con  i  due 
agenti,  si  ottiene  in  ambedue  i  casi  viva  infiammazione  della  pelle  , 
produzione  di  bolle  ed  escoriazioni,  bentosto  seguita  da  ulcerazioni  ap- 
j)rofondentisi  fino  al  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

Istologicamente  le  lesioni  sono  identiche,  sopratutto  rappresentate 
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da  una  Tacuolìzzazione  della  celiala,  che  termina  eoo  la  saa  completa^ 
distruzioDe.  Soltanto,  mentre  con  i  raggi  Rontgen,  le  nlceraziooi  cu- 
tanee visibili  non  si  manifesUno  che  dopo  14  giorni,  con  i  raggi  dd 
radium  dopo  venti  ore  soltanto  bassi  un  eritema  intenso,  fatto  qit#5to^ 
che,  secondo  T  Autore,  permetterebbe  di  dosare  1*  agente  lerapeatieo. 

Numerosi  sperimentatori  dimostrarono  come  i  raggi  del  radium 
abbiano  il  potere  di  uccidere  completamente  i  bacterii,  siano  essi  §a- 
profiti  o  patogeni.  L^Autore  volle  determinare  in  qual  misura  il  pof^r^ 
battericida  del  radio  cresca  o  diminuisca  con  la  distanza  che  lo  separa 
da  una  piastra  d'agar  coperta  di  colture  microbiche. 

Egli  riuscì  con  tal  mezzo  ad  uccidere  i  bacilli  del  tifo  dopo  tre 
ore  di  irradiazione  del  radium  ad  una  distanza  di  due  millimetri  dal- 
Tagar  seminato. 

Alla  distanza  di  sei  millimetri  occorsero  dieci  ore. 

Potè  parimenti  uccidere  batterii  contenuti  in  un  mezzo  liqciio. 
Tale  influenza  battericida,  a^eiinge  TAutore.  distingue  i  raggi  del  ra- 
dio dai  raggi  Rontgen,  è  tuttavia  inferiore  a  quella  delle  luce  eletinc^ 
concentrata. 

Proprietà  capitale  dei  raggi  del  radio  sarebbe  la  loro  azione  aella 
profondità  dei  tessuti,  ciò  che  darebbe  loro  un  notevole  valore  I^ta- 
peutico. 

Con  esperienze  sol  coniglio,  il  potere  di  penetrare  profoudaoientr 
i  tessuti  può  esser  dimostrato,  non  soltanto  con  i  raggi  fisiologici  dtl 
ralium,  ma  pure  per  i  raggi  bactericidi,  suscettibili  di  uccidere  i  t)^* 
cilli  tifici  dopo  aver  attraversato  lo  spessore  di  un  orecchio  di  coniglio- 
L'Autore  termina,  indicando  Fazione  particolare  dei  raggi  radiali  sai 
sistema  nervoso  delia  cavia,  e  ricordando  la  loro  efficacia  nel  lupu^  ^ 
nei  carcinomi  cutanei  neiruomo. 

(Deulsche  medizinische  Wochenschrifì,  gennaio  i904y 

TraUamento  della  tisi  pilmnare  coUa  tnbercoliaa. 

Il  prof.  Moeller  ha  pubblicato  i  risultati  delle  osservazioni  tera- 
X>eutiche  praticate  dal  1901  al  19o3  su  965  tisici ,  dei  quali  775  ven- 
nero sottoposti  in  modo  esclusivo  ad  un  trattamento  ìgienico-dietetico 
e  193  al  trattamento  stesso  più  air  uso  della  tubercolina.  Dei  primi 
guarirono  V  11  %,  dei  secondi  il  30.1. 

Nella  tisi  a  1.''  stadio  si  ebbe  col  1.*  metodo  il  33,1  •/•  ài  guari- 
gioni, col  2.®  metodo  il  52,8;  in  quella  a  2.*  stadio  col  1.**  metoiio  il 
2,9  Vt,  col  2.®  metodo  il  17,6.  Xiun  effetto  si  ebbe  con  entrambi  i  me- 
todi nel  3.**  stadio  della  malattia. 

{Tubercolosis,  BuUeUin  mensuel  du  Bureau  pur  la  tutu  contrt  la  ltj^t>€r- 
culose,  luglio  190Ì  . 

F.  ZEI6AH.— La  cura  del  reumatismo  con  roso  esterno 
di  preparati  salicilici. 

L*A.  riferisce  sulle  ricerche  intraprese  coi  preparati  salicilici  e  ti  me- 
sotano,  il  giicosale  ed  il  reumasaie  adoperati  per  ^uso  esterno  ;  tutti  e 
tre  corrisposero  bene.  11  mesotano,  sotto  forma  di  liquido  chiaro-gìaÌ- 
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lastro  ,  può  essere  mescolato  per  suo  uso  eoo  parti  eguali  di  olio  di 
oliva;  Todore  uq  poco  ingrato  è  facilmente  corretto  con  alcune  gocce 
di  olio  di  lavanda.  Con  15-20  gr.  di  questo  miscuglio  oleoso  sono  pen- 
nellate le  parti  malate  e  quindi  avvolte  con  ovatta  non  disgrassata. 

Dopo  poco  tempo  si  manifesta  razione  anodina  del  rimedio  ,  nel- 
Tuso  consecutivo  si  fa  palese  un  considerevole  miglioramento  e  il  più 
delle  volte  completa  guarigione.  Nell'urina  si  riscontra  forte  reazione 
di  acido  salicilico.  Anche  il  cerotto  preparato  col  mesotano  si  mostrò 
molto  attivo  nei  reumatismi  afebbrili;  pure  qui  si  trovò  acido  salici- 
lico neirurina. 

Il  glicosale  è  una  polvere  bianca,  inodora,  la  quale  si  usa  in  so- 
luzione alcoolica  al  VO  Oiq  con  raggiunta  di  glicerina.  L'urina  mostra 
chiara  reazione  di  acido  salicilico.  L'azione  non  fu  del  tatto  così  ra- 
pida ,  come  nel  mesotano,  ma  l'esito  fu  egualmente  buono.  Lo  stessa 
vale  per  il  terzo  rimedio,  il  reumasale.  Usandolo  con  frizioni  alla  dose 
di  5-10  grammi  per  due,  tre  volte  al  giorno,  già  dopo  poco  tempo  si 
manifesta  chiaramente  Fazione  del  rimedio,  pure  con  forti  sudori.  An- 
che con  l'uso  di  questo  rimedio  si  riscontra  acido  salicilico  nelTurina. 

(Centr.fur  die  medicinischen  Wissenschaften,n,  47,  21  novembre  1903). 

HENDBL  F.-— Il  reumatismo  articolare  acato  e  la  cara  endo- 
venosa col  salicilato. 

Se  prendiamo  in  attento  esame  il  modo  con  il  quale  le  diverse 
forme  di  reumatismo  articolare  acuto  rispondevo  alia  cura  salicilica, 
vediamo  come  noi  possiamo  dividerle  in  3  distinte  categorie:  I.*,  quelle 
in  cui  si  ha  un  successo  pronto  e  definitivo  ;  2.',  quelle  in  cui,  seb- 
bene dietro  la  somministrazione  di  acido  salicilico,  diminuiscono  i  do- 
lori ed  i  fenomeni  infiammatorii,  intervengono  poi  una  o  più  recidive; 
3.*,  quelle  in  fine  che  non  risentono  vantaggio  alcuno  della  cura  e  che 
sono  quindi  da  considerarsi  come  refrattarie.  In  genere  nessun  buon 
resultato  si  può  ottenere  frazionando  la  dose  di  salicitato,  essendo  in* 
vece  necessario  d'incominciare  sempre  con  una  forte  dose,  data  tutta 
in  una  volta  (3-4  gr.). 

È  stato  però  osservato,  che  i  preparati  salicilici,  prescindendo  da- 
gli effetti  speciali  prodotti  sul  tubo  digerente,  trovano  nei  sughi  ga- 
strici ed  intestinali  uno  impedimento  non  indifferente  alla  loro  spe- 
ciale azione.  Questa  è  la  ragione  per  cui  è  necessario  somministrare 
all'ammalato  per  via  interna  una  dose  molto  maggiore  di  quella  che 
è  sufficiente  ,  per  produrre  effetti  benefici  nei  casi  di  reumatismo  , 
quando  il  medicamento  venga  introdotto  per  via  ipodermica.  Per  que- 
ste iniezioni  sottocutanee  è  da  usarsi  unicamente  il  preparato  racco- 
mandato da  Riegei  e  precisamente  il  salicilato  di  sodio  e  caffeina  (2  :  10); 
r  uso  del  salicitato  di  sodio  è  assolutamente  da  evitarsi,  producendo 
esso  dolorabilità  grandissima. 

Per  le  iniezioni  endovenose,  dopo  numerose  esperienze,  furono  dal- 
l'A.  trovate,  quali  le  più  confacienti,  le  seguenti  formule  : 

Salicitato  di  soda gr.   8,0 

Salicitato  di  soda  e  caffeina       ...  »     2,0 

Acqua  distillata »   50,0 


opfare  : 
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Salicilato  di  soda gr.  8,75 

CafTeioa i   l.fó 

Acqua  distillata i  50,00 


Le  ÌDÌezioDÌ  fiiroDo  bene  sopportate,  uè  produssero  mai  dolora 
ifiCiAle;  la  quantità  iufusa  fu  di  2  gr.  aagli  adulti  e  proporzioaata- 
mttole  meoo  oei  bambini.  Le  iniezioni,  a  seconda  della  maggiore  o 
fuinore  intensità  deiraCTezione  e  la  durata  dell'azione  del  medicamento, 
furiiQO  ripetute  le  quante  volte  ciò  si  rese  necessario,  ad  intarralli  che 
variarono  dalle  12  ore  ai  3  giorni. 

Gli  effetti  di  questo  metodo  terapeutico  furono  veramente  tali  da 
iiDpreisionare,  e  si  può  davvero  dire  che,  per  la  rapidità  e  l'efficacia 
detrazione,  non  vi  è  medicamento  che  possa  paragonarsi  ad  esso.  Tutti 
j  dolori,  qualunque  fosse  slata  la  loro  ubicazione,  scomparvero  in  tutti 
i  caài  quasi  i>ubito  dopo  riniezione,  e  si  ebbe  contemporaneamente  a 
verifìcare  una  diminuzione  nella  tumefazione  delle  articolazioni. 

L\\.  ha  curato  in  tal  modo  circa  80  malati,  affetti  dalle  più  sva- 
riate forme  reumatiche  e  precisamente:  poli  e  monoartriti  acute,  su- 
bacute e  croniche,  sciatiche,  lombaggini,  pleuriti  essudative  a  secche 
pelioiis  reumatica  ecc.  Resultati  splendidi  furono  da  lui  ottenuti  nelle 
lombaggini  e  nei  dolori  vaganti  dei  reumatizzati.  Nelle  sciatiche  in- 
vece gli  ell'atti  della  cura  furono  alquanto  mano  sicuri  .  giacché  se 
erano  sufficienti  2-3  iniezioni  nei  casi  di  fresca  data  ,  più  ostinati  si 
presentavano  quei  casi  i  quali  duravano  già  da  qualche  tempo.  Così, 
ad  es.,  in  un  ammalato  che  già  era  stato  sottoposto  ad  una  cura  in- 
terna prolungata  di  salicilato,  le  prime  iniezioni  fecero  scomparire  il 
dolore  per  la  durata  di  12-15  ore,  e  fu  solo  dopo  la  sesta  che  inter- 
veoae  la  guarigione  definitiva.  Effetti  buonissimi  si  ebbero  pure  in 
casi  di  tumefazioni  poliarticolari  erranti. 

Ciò  che  fa  però  meraviglia  si  è,  che  la  cura  endovenosa  con  Ta- 
cjdo  salicilico  non  abbia  effetto  alcuno  sul  decorso  della  febbre;  que- 
sta M  mantiene  infatti  dopo  Tiniezione,  a  quel  medesimo  grado  che 
aveva  prima  che  si  fosse  proceduto  alla  piccola  operazione,  e  ciò  an- 
che quando,  come  nel  piti  dei  casi,  scompaiono  completamente  i  do- 
iori  e  le  tumefazioni  articolari.  Va  notato  però,  che  dopo  ogni  singola 
inÌe2ÌDne  si  ha  un  graduale  miglioramento  nei  quadro  morboso  io 
geoei-ale,  che  dopo  5-6  iniezioni  scompare  anche  la  febbre  ,  e  non  vi 
ha  più  probabilità  allora  che  intervengano  nuove  tumefazioni  arti- 
colari. 

Nel  reumatismo  articolare  acuto  febbrile  si  raccomanda  dalFA.,  di 
principiare  col  somministiare  airammalato  una  buona  dose  di  salici- 
Iato,  per  via  interna,  ed  attendere  per  vedere  se,  come  spesso  accade, 
^E  sia  riusciti  in  tal  modo  a  troncare  Tinfezione  ;  in  caso  contrario, 
quando  si  vede  che  la  malattia  procede  invariata,  si  passi  alle  inie- 
2ioQt  endovenose  le  quali  esercitano  allora  il  loro  salutare  effetto.  £ 
djcinrno  allora,  poiché  fu  dail*À.  osservato,  che  la  cura  endovenosa 
saiicilica  trova  il  suo  campo  di  azione  appunto  in  quelle  affezioni  reu- 
matiche nelle  quali  Tacido  salicilico,  preso  per  bocca,  in  dosi  anche 
aitjs:*ime,  o  riuscì  inefficace  o  perde  subito  queir  azione  curativa  che 
aveva  esplicato  dopo  la  prima  somministrazione.  In  tre  casi  di  reu- 
matismo articolare  acuto  localizzati  al  ginocchio  e  nei  quali  il  salici- 
tato  di  soda,  Taspirina,  il  mesotan  ecc.  erano  rimasti  completamente 
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inefficaci,  cessarono  i  dolori  dopo  la  prima  iniezione  di  salicilato,  e 
scomparvero  i  sintomi  morbosi  cosi  ostinati ,  dopo  3-4  iniezioni  di 
4),40  gr.  di  salicilato  di  soda. 

In  tre  casi  di  poliartrite  reumatica,  che  erano  in  via  di  trasfor- 
marsi  in  artrite  deformante,  si  potè,  mediante  la  cura  endovenosa  , 
ottenere  un  buonissimo  successo,  non  già  tale  da  poter  dire  guarite 
le  lesioni  anatomiche,  ma  da  potere  intraprendere  una  ben  appropriata 
cura  locale.  —  In  un  giovine  affetto  da  pleurite  essudativa  sinistra  , 
:SComparvero,  dopo  ogni  iniezione,  lo  stimolo  alla  tosse  ed  i  dolori  du- 
rante la  respirazione,  per  riapparire  però  appena  tralasciate  le  inie- 
zioni. Anche  qui  nessuna  modificazione  nel  decorso  della  febbre. 

Un  vantaggio,  che  va  preso  in  considerazione  ,  si  ha  con  la  cura 
endovenosa,  e  si  è  che  non  si  verificano  inconvenienti  di  sorta  nell'or- 
ganismo  umano,  talché  non  fu  dato  di  osservare  mai  fenomeni  di  ir- 
ritazioni renali  o  depressione  cardiaca. 

L*  acido  salicilico  specialmente,  se  somministrato  in  piccole  dosi, 
non  ha  un'azione  battericida,  ma  modifica  i  prodotti  tossici  versati  nel- 
Torganismo  dall'agente  morboso  ;  la  cura  salicilica  endovenosa  rimane 
quindi  senza  effetti  in  tutte  le  manifestazioni  prodotte  dai  batterli,  quali 
le  endocarditi,  la  febbre. 

{Deutsch.  Medie.  ZeiL,  n.  62,  1904). 

6RAWITZ.— La  terapia  igienica  delFanemia  perniciosa.  ' 

Il  capitolo  della  cura  delle  anemie  perniciose  è  ancora  avvolto 
nell'oscurità^  e  innanzi  tutto  la  difficoltà  dipende  dalla  poca  possibilità 
di  differenziare  le  forme  sintomatiche  dalle  forme  essenziali. 

L'esame  stesso  praticato  sul  sangue  circolante  ha  dato  risposte 
poco  concludenti  a  questo  riguardo,  e  la  stessa  i-osa  può  dirsi  per  l'e- 
same degli  organi  dopo  morte.  Le  degenerazioni  grasse  del  miocardio, 
le  alterazioni  delle  ghiandole  gastriche,  o  l'alterazioue  linfoide  del  mi- 
dollo osseo  costituiscono  dei  fatti  cosi  svariati  e  slaccati,  che  non  of- 
frono una  base  logica  per  stabilirvi  un  edifìcio  patologico. 

A  giudicare  da  quanto  accade  di  analogo  nell'avvelenamento  di 
piombo,  ossido  di  carbonio,  arsenico,  morfina,  si  dovrebbe  conchiu- 
dere per  un'azione  tossica  sui  globuli  rossi;  forse  i  veleni  intestinali 
in  individui  predisposti  possono  esercitare  un'azione  identica. 

Se  questo  dipende  da  una  speciale  decomposizione  dell'albumina, 
ovvero  da  tossine  elaborate  da  microrganismi  patogeni  o  saprofiti,  non 
è  possibile  dire.  HOsslin  recentemente  si  sarebbe  basato  su  tale  teoria 
per  raccomandare  una  nutrizione  molto  ricca  in  albumina. 

Bloch  ammetterebbe  una  disposizione  individuale,  per  cui  avrebbe 
un'astenica  attività  primaria  del  tessuto  generatore  dei  globuli  rossi. 
Ora  Grawitz  sostiene,  che  è  erroneo  pretendere  che  un  identico  me- 
todo di  cura,  come  è  quello  usato  da  Bloch,  basato  sul  riposo,  sul- 
l'alimentazione mista  e  sullo  arsenico,  possa  bastare  in  ogni  caso.  Non 
si  deve  parlare  di  casi  guaribili  o  inguaribili  di  fronte  a  questo  me- 
todo ;  occorre  invece  studiare  molto  meglio  ciascun  malato,  per  vedere 
i  fenomeni  che  complicano  la  lesione  fondamentale. 

Gràwitz  espone  il  caso  di  una  signora  di  38  anni,  sempre  sana  in 
precedenza,  che  ebbe  cinque  parti  ed  un  aborto,  e  che  ebbe  molto  da 
soffrire  durante  l'allattamento.  Nel  febbraio  1903  fu  colpita  da  un  at- 
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tacco  di  debolezza,  anemia,  cardiopalmo,  accompagaato  da  vomito  in- 
tenso e  inappetenza,  per  cui  la  malata  dimagrava  intensamente  ed 
era  divenuta  debolissima. 

Ài  principio  di  giugno  si  gonfiavano  le  gambe,  si  ebbero  degli 
svenimenti  e  il  25  giugno  fu  accettata  all'ospedale. 

La  temperatura  era  elevata;  il  cuore  molto  dilatato  con  rumore 
sistolico;  nell'addome  evidente  versamento  ascitico;  milza  ingrossata;- 
gli  altri  organi  non  presentavano  notevoli  alterazioni. 

[  denti  erano  in  gran  parte  rovinati,  la  motilità  dello  stomaco 
depressa,  acido  idroclorico  libero  non  si  riscontrava.  Le  fecce  erano 
stittiche:  neirorina  esisteva  poco  albumina,  poco  indicano. 

11  sangue  presentava  un  peso  specifico  di  1028  con  intensa  poli- 
cromatofllia;  discreta  poichilocitosi,  molti  eritrociti  granulosi,  comr 
molte  cellule  granulose,  in  secondo  tempo  molti  megaloblasti. 

Gràwitz  pensava  che  la  grave  alterazione  dei  denti  non  fosse  in- 
differente alla  situazione  disastrosa,  poiché,  come  la  malata  diceva,  da 
parecchio  tempo  non  poteva  masticare  comodamente.  Si  aggiunga  la 
proliferazione  dei  batteri!  nella  bocca,  la  deglutizione  di  bocconi  mal» 
triturati,  la  mancanza  di  acido  grasso  e  di  motilità,  tutto  veniva  a 
congiurare  per  determinare  una  autointossicazione  intestinale. 

La  cura  venne  condotta  a  questo  modo.  Si  adottava  uua  cura  con 
vegetali,  i  quali  rendessero  meno  attiva  la  fermentazione  batterica 
nella,  bocca;  perciò  si  dava  puree  di  patate,  spinaci,  poltiglia  di  riso, 
succo  di  frutta,  fette  di  pane  con  burro  e  sardelle,  anche  a  scopo  di 
aumentare  l'appetito.  Poi  lo  stomaco  veniva  lavato  con  soluzione  tie- 
pida di  cloruro  di  sodio;  poi  si  davano  a  bere  molte  limonate  eoa 
acido  citrico.  La  somministrazione  della  quantità  necessaria  di  albu- 
minoidi  veniva  praticata  per  via  rettale  in  principio. 

La  malata  riceva  prima  uua  lavanda  intestinale  con  acqua  di  menta 
o  con  acqua  salata;  poi  due  clisteri  di  1(4  di  litro  composto  di  latte, 
mucilagine  d'avena,  zucchero,  uova,  plasmone. 

Questo  metodo  dietetico  fu  inaugurato  in  principio,  escludendo 
qualunque  compenso  terapeutico,  all'infuori  di  qualche  goccia  di  di- 
gitale. L'effetto  era  così  utile,  che  il  miglioramento  della  malata  era  vi- 
sibile da  un  giorno  all'altro.  Gli  edemi  scom.parivano  presto;  le  emor- 
ragie della  retina  furono  riassorbite  in  8  giorni  fino  a  piccoli  residui. 

Sebbene  il  sangue  presentasse  dei  megaloblasli  sino  alla  fine  della 
seconda  settimana,  scomparvero  poi  in  ordine  cronologico  prima  que- 
ste ultime  forme  cellulari,  poi  le  cellule  con  degenerazione  granulosa, 
poi  i  globuli  rossi  nncleali  di  ampiezza  normale  e  finalmente  i  poi- 
chilotici;  le  cellule  policromatofile  invece  furono  constatabili  ancora  per 
parecchio  tempo. 

Il  peso  specifico  dei  sangue  aumentava  gradatamente  da  1028  a 
1050  ed  il  peso  del  corpo  da  41  Kgr.  a  50  Kgr.  Nella  terza  settimana 
di  cura,  quando  le  condizioni  generali  erano  notevolmente  migliorate, 
furono  sospesi  i  clisteri  nutritivi,  e  al  contrario  fu  somministrata  una 
più  ricca  alimentazione  per  bocca  e  più  consistente.  Tutti  questi  ali- 
menti furono  somministrati  in  forma  di  poltiglia,  si  aggiunse  l'acido 
idroclorico  e  di  medicina  si  dava  soltanto  la  soluzione  arsenicale  del 
Fowler. 

Le  lavande  dello  stomaco  furono  sospese  alla  seconda  settimana,  l'a- 
cido idroclorico  libero  non  fu  mai  riscontrato  nello  stomaco  fino  alla 
fine  della  cura;  l'orina  dopo  poco  tempo  era  libera  d'albumina,  e  ri- 
mase tale  sino  alla  fine. 
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L'ammalata  quando  usci  dalPospedale  presentava  uno  aspetto  cosi 
florido  e  colorito,  che  nessun*  altra  ammalata  dette  mai  occasione  di 
constatare  un  cosi  rapido  miglioramento  e  cosi  completo. 

{Deut.  Med.  Woch,,  n.  30) 

P.  GROGGÓ.— ^Snlla  cara   della  obesità. 

L'À.  riassume  dapprima  brevemente  quanto  ebbe  occasione  di  dire 
sùirai'gomento  in  altre  pubblicazioni,  ricorda  come  egli  preferisca  di- 
stinguere tale  forma  morbosa  a  seconda  che  vi  sia  un  eccesso  di  en- 
trata, un  difetto  di  dispendio  organico,  o  l'una  cosa  e  Taltra;  come 
la  cura  debba  mirare  :  a)  a  rimuovere  ed  attenuare  l'elemento  o  gli 
elementi  eziologici  atti  a  dare  il  viziato  ricambio  organico,  che  è  prò* 
prie  degli  obesi  (ti:otta,  scrofola,  cloro-anemia  ecc.);  b)  a  correggere  i  vi- 
ziati bilanci  di  entrata  ed  uscita,  quali  si  danno  nel  caso  speciale;  e)  a 
combattere  gli  effetti  morbosi  della  adiposi  in  atto.  Addita  i  criterii 
principali  per  la  riduzione  degli  alimenti  allo  scopo  di  ridurre  1'  ec- 
cesso di  entrata  nel  bilancio  degli  obesi,  e  ciò  con  vantaggio  dell'or- 
ganismo,  e  soggiunge  che  in  massima  T acqua  deve  esser  ridotta  du- 
rante i  pasti  per  esser  consigliata  a  seconda  del  bisogno  a  debita  di^ 
stanza  dagli  stessi. 

La  pratica  dimostra  che  gli  obesi  non  tollerano  ugualmente  la  così 
detta  alimentazione  secca,  potendosi,  colla  ostinazione  od  esagerazione 
di  tale  cura,  produrre  turbe  gastriche  ed  enteriche^  coliche  renali,  at- 
tacchi di^  gotta  e  nevrastenia. 

É  buona  norma  ridurre  maggiormente  la  introduzione  di  acqua 
durante  i  pasti  alle  persone  grasse  nelle  quali  vi  sono  indizi!  di  stasi 
circolatoria  in  atto  ed  in  genere  nelle  persone  grasse,  che  tendono  a 
farae  largo  uso:  si  deve  essere  guardinghi  colle  persone  che  emettono 
urine  dense  e  cariche  di  depositi  urici  od  uratici  ed  ancor  più  se  com- 
parisce, sia  pure  in  tracce,  albumina  o  per  chi  fòsse  disposto  ai  cal- 
coli renali  od  epatici  o  alla  glicosuria,  o  per  chi  cessasse  dalP  avere 
la  sua  abituale  e  ricca  diaforesi  od  avesse  disturbi  digestivi.  Rammenta 
a  tal  proposito  la  utilità  dei  pasti  piccoli  e  frequenti  (4-5  nelle  24  ore) 
e  Tubo  di  bevande  a  circa  2  ore  dal  pasto. 

La  riduzione  degli  alimenti  e  delle  bevande  deve  esser  fatta  gra- 
datamente fino  ad  un  minimum  compatibile  colla  tolleranza  indivi^ 
duale;  eccezionalmente  TA..  è  arrivato  ad  ottenere  una  diminuzione  di 
peso  di  un  chilog.  per  settimana;  gli  albuminoidi  non  devono  essere 
ridotti  fino  ad  avere  una  perdita  di  azoto  maggiore  di  quello  intro- 
dotto; a  tale  scopo  ò  bene  fare  ripetutamente  Tesarne  delle  urine,  per- 
che  non  è  costante  in  uno  stesso  individuo  il  bisogno  di  albuminoidi. 
Allorché  si  è  ottenuta  la  diminuzione  desiderata,  si  deve  gradatamente 
aumentare  la  introduzione  in  modo  da  avere  un  peso  costante.  Non  è 
possibile  dare  tavole  sistematiche  per  tale  cura,  dovendosi  invece  re- 
golare variamente  a  seconda  dei  casi. 

Come  coadiuvanti  di  tale  cura,  TA.  ricorda  la  maggiore  attività 
muscolare  cui  deve  essere  sottoposto  il  paziente,  il  massaggio  gene- 
rale e  locale  segnatamente  dove  prevale  Tadipe,  le  applicazioni  idro- 
terapiche e  le  cure  termali  nelle  loro  varietà,  regolate  a  seconda  del- 
l'energia cardiaca  e  delle  forze  generali  del  paziente. 

Si  raccomandano  anche  le  acque  minerali,  il  cui  uso  è  più    gio- 
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vevole  alle  rispettive  stazioQi  termali  per  rasaociazioae  razionale  che 
ivi  si  fa  cogli  altri  sussidii  terapeutici.  Moderate  devoao  essere  le  ore 
di  sonno  ed  escluso  l'abuso  del  lavoro  mentale.  Devono  essere  usati 
moderatamente,  e  solo  quando  abbisognano,  i  purganti,  i  preparati 
iodici  e  gli  alcalini.  L'A.  esclude  i  preparati  tiroidei  e  consiglia  Taso 
dei  cardiocinetici,  dei  preparati  di  ferro,  fosforo  e  di  stricnina  a  se- 
conda delle  indicazioni. 

Nella  cura  delle  persone  grasse  ora  predomina  la  indicazione  di 
ridurre  gli  alimenti  di  cui  l'uso  e  smodato,  ed  ora  quella  di  favorire 
il  consumo  che  può  risultare  più  o  meno  deficiente  con  deposizione 
di  grasso  neirorganismo. 

Da  ultimo  dà  precetti  sul  tempo  utile  per  l'inizio  della  cura  e  sul 
modo  di  conservare  il  miglioramento  ottenuto,  pei  quali  si  rimanda 
^IToriginale. 

{Rivista  critica  di  Clinica  Medica,  n.  9,  1904  e  Autoriassunti  e  Riviste, 
Voi.  II,  n.  VII. 

JACOB  E  ROSENBERG.— Intorno  alle  infusioni  polmonari. 

Gli  àA.  riferiscono  gli  studli  interessantissimi  che  essi  compirono 
dal  punto  di  vista  sperimentale  e  clinico. 

Jacob,  partendo  dal  concetto  che  per  fare  una  terapia  polmonare 
veramente  efficace  sia  necessario  applicare  direttamente  il  medicamento 
sul  focolaio  d'infezione,  provò  dapprima  a  iniettare  direttamente  dei  li- 
quidi neiralberq  bronchiale  di  cavie,  di  capre,  di  vitelli  e,  convintosi 
delTinnocuità  del  metodo,  lo  provò  sopra  vacche  ed  uomini  affetti  da 
tubercolosi  polmonare,  i  primi  esperimenti  condotti  sopra  gli  animali 
sopraccennati  dimostrarono,  che  questi  possono  tollerare  delie  quantità 
grandissime  di  liquido,  quando  vengono  iniettate  nel  lume  bronchiale. 
Perfino  600,800  cmc.  di  liquido  furono  iniettati  impunemente,  e  Tap- 
plicazioue  di  soluzioni  colorate  dimostrò  come  i  liquidi  ampiamente  si 
diffondessero  per  il  territorio  polmonare. 

Gli  esperimenti  terapeutici  soprale  vacche  tubercolose  furono  fatti 
con  la  tubercolina  di  Koch,  perchè  questa  si  dimostrò  efficacissima 
Le  vacche  curate  con  questo  processo  dimostrarono  nel  corso  di  sei 
settimane  di  essere  notevolmente  migliorate,  e  poi  quando  vennero  uc- 
cìs^  offrivano  vasti  processi  cicatriziali.  L'azione  della  tubercolina  cosi 
iniettala  nell'albero  bronchiale  si  esplica,  secondo  l'Autore,  ripulendo  il 
lume  bronchiale  dal  muco  che  vi  si  deposita,  stimolando  respettora- 
zione  dei  tessuti  mortificati,  favorendo  la  cicatrizzazione  e  finalmente 
uccidendo  direttamente  i  bacilli.  L'A.  presenta  anche  5  ragazze  curate 
con  questo  sistema,  le  quali  sono  tutte  notevolmente  migliorate  e  per- 
dettero i  bacilli. 

Rosenberg  fa  osservare,  che  il  processo  delle  infusioni  polmonari 
di  Jacob  coincide  con  quello  delie  infusioni  in  tra  tracheali  di  mentolo, 
che  egli  già  da  tempo  propose  e  caldeggiò  e  con  altri  processi  analo- 
ghi racentemente  proposti  da  altri  Autori  in  ispecial  modo  da  Mendel. 
La  tecnica  dell'in  fusione  è  facile  e  richiede  solo  una  discreta  pratica 
laringoiogica.  Previa  anestesia  della  laringe  e  della  trachea  fatta  con 
aucaina  e  adrenalina,  si  introduce  in  trachea,  con  l'aiuto  dei  laringo- 
Bcopio,  un  lungo  tubo  munito  di  un  riparo  di  gomma  per  evitare  la 
ferite  della  mucosa  tracheale,  e  attraverso  a  questo  si  inietta  la  solu* 
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sione  di  tubercolioa  neiralbero  bronchiale  cominciando  con  dosi  di  30 
cmc.  circa  due  volte  la  settimana.  Dosi  di  5  decimi  di  milligrammo 
applicate  per  questa  via  bastano  per  dare  una  reazione  manifesta  ;  per 
iniezione  sottocutanea  ne  occorrerebbe  una  dose  dieci  volte  maggiore. 

Praticata  rìnfusìone,  Tammalato  è  colto  da  tosse  violenta  e  talora 
è  necessario  ricorrere  agli  oppiacei  per  calmarla;  il  liquido  non  viene 
però  ugualmente  esportato,  perchè  tosto  si  diffonde  profondamente. 
Tutto  il  processo  non  dura  più  di  10  minuti. 

(  Società  di  medicina  interna  di  Berlino,  seduta  del  13  giugno  » 
Munck,  med.  Woch.,  n.  25,  1904). 

CROCQ.~-Ciira  patogenetica  deU*iiifonnia. 

La  cura  delPinsonnia  non  è  facile,  giacché  il  sonno  non  è  ancora 
conosciuto  nella  sua  origine  e  nella  sua  essenza.  Si  è  ammesso  da 
Briére  che  il  sonno  dipenda  da  una  intossicazione,  da  leucomaine  secondo 
Errerà,  e  secondo  le  ricerche  di  Bouchard  ,  le  urine  del  risveglio  sa- 
rebbero convulsivanti,  quelle  della  veglia  invece  ipnotiche.  Nel  1894 
Duval  e  Lépine  ammisero,  che  il  neurone  si  retragga  durante  il  sonno, 
e  tale  ipotesi  venne  confermata  dai  lavori  di  Demoor  e  Stefanowka. 

La  teoria  della  tossicità  non  è  in  disaccordo  con  le  altre.  Comun- 
que sia,  ò  provato  che  il  sonno  è  dovuto  a  una  diminuzione  dell*  ec- 
citabilità cerebrale,  che  si  accompagna  ad  una  diminuzione  della  cir- 
colazione cerebrale. 

L'insonnia  patogeneticamente  si  può  distinguere  in:  1.%  un*insonnia 
nervosa;  2.%  un'insonnia  circolatoria  (quando  la  circolazione  cerebrale 
non  diminuisca  come  normalmente  nelle  ore  del  sonno)  :  3.^,  un'inson- 
nia tossica  o  infettiva  dovuta  a  tossine  convulsivanti  ;  4.^  un'insonnia- 
essenziale,  senza  <^ause  nettamente  definite. 

L'insonnia  nervosa,  dovuta  a  una  ipereccitabilità  cerebrale,  può  di- 
pendere da  eccitazioni  diverse,  periferiche  o  sensoriali.  Alcuni  indivi- 
dui non  possono  dormire  dopo  essere  stati  a  teatro,  altri  per  preoc- 
cupazioni od  emozioni.  I  dolori  organici  (nevralgie  ad  es.)  possono  pure^ 
essere  causa  di  insonnia. 

In  tutti  questi  casi  è  necessario  sopprimere  la  causa  per  ottenere 
la  guarigione  ;  se  la  causa  non  si  può  togliere,  è  d'uopo  allora  inter- 
venire a  calmare  Tipereccitabilità  corticale  con  ipnotici,  con  l'elettro- 
terapia, l'idroterapia  ecc.  Talvolta  può  darsi,  che,  pure  scomparso  il  do- 
lore o  organico  o  funzionale  che  era  causa  del  fenomeno,  pure  soppresse 
le  emozioni  e  le  preoccupazioni,  l'insonnia  peraista:  in  tali  casi  basta 
la  somministrazione  di  un  ipnotico  per  qualche  giorno,  per  ristabilim 
il  sonno.  L' insonnia  persistente  oltre  la  causa,  è  la  prova  del  nostro 
automatismo  nervoso,  è  un'insonnia  di  abitudine,  che  scompare  noxk 
si  tosto  l'abitudine  è  soppressa. 

Le  insonnie  circolatorie  sono  dovute  a  ipereccitabilità  corticale  pro- 
dotta da  disturbi  della  circolazione.  Nei  pletorici,  in  cui  la  circolazione 
8i  compie  in  modo  esuberante,  la  somministrazione  di  un  purgante 
energico,  i  pediluvii  senapati  rimettono  tutto  io  ordine;  nei  neuraste^ 
nici  deboli,  di  polso  lento,  poco  percettibile,  il  regime  tonico,  gli  ec- 
citanti, migliorando  la  circolazione,  sono  capaci  di  ricondurre  il  sonno. 
De  Fleury  ammette  una  insonnia  da  ipo  e  da  ipertensione.  Gli  arte- 
rio-sclerotici  sono  pure  soggetti  ad  insonnie  di  tal  genere,  e  bisogna 
curarli  con  tonici  cardiaci,  fisici  e  chimici. 
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La  terza  categoria  di  insonnia,  che  TA.  chiama  tossica  o  infettiva, 
è  dovuta  alla  azione  di  veleni  che  per  il  sangue  giungono  a  contatto 
dei  neuroni  cerebrali.  (I  thè,  il  caffè»  l'alcool  sono  veleni  di  questo 
genere  ;  i  prodotti  tossici  d'origine  intestinale  possono  agire  in  modo 
analogo;  in  tal  caso  un  regime  appropriato,  la  disinfezione  delle  vie 
digestive  conducono  alla  guarigione.  Gli  ammalati  affetti  da  influenza, 
da  sifilide  ecc.  soffrono  pure,  talvolta,  di  insonnie  che  sono  per  loro 
natura  tossiche:  la  cura  della  malattia  basta  alla  guarigione.  Ma  non 
sempre  è  possibile  la  disintossicazione;  e  allora  è  d'uopo  ricorrere  agli 
ipnotici. 

La  quarta  specie  di  insonnia,  la  cosidetta  insonnia  e55«nzta/e«  si  av- 
vicina molto  alla  insonnia  dovuta  ad  eretismo  corticale,  ma  non  è  fa- 
cile determinare  la  cagione,  e  bisogna  ammettere  che  sia  la  cellula  ce- 
rebrale solo  la  causa  di  questa  insonnia  essenziale.  È  l'insonnia  che 
fii  osserva  nei  surmenés  di  lunga  data,  nei  quali  la  somministrazione  di 
un  ipnotico  non  dà  che  un  sonno  momentaneo,  nei  malati  di  psicosi 
costituzionali,  in  cui  la  somministrazione  di  ipnotici  si  impone  inde- 
finitamente. 

(Journ.  med.  de  Brux.,  n.  28,  1904). 

aniDl.— Profilassi  e  terapia  delle  ragadi  dei  capezzoli. 

Le  lesioni  del  capezzolo  originano  sempre  dalla  fragilità  del  tes- 
suto erettile  dei  capezzolo  e  da  un  trauma,  che  apre  la  via  a  germi 
piogeni  o  d'altra  natura.  Si  va  cosi  dalla  semplice  abrasione  all'ulce- 
razione,  alla  ragade,  alla  liufangite,  alla  mastite,  all'ascesso  mamma- 
rio.  Altre  cause  poi  favoriscono  Io  stabilirsi  della  lesione  iniziale  ;  ad 
as.  la  desquamazione  del  capezzolo,  copiosa  negli  ultimi  giorni  di  ge- 
stazione, causa  d'accumulo  di  detriti  dermici,  che,  amalgamati  dalla 
secrezione  sebacea,  si  annidano  negli  interstizii  delle  papille  e  nelle  pie- 
gature del  derma,  compenetrando  un  cumulo  di  germi,  pronti  ad  in- 
sinuarsi  nei  tessuti  sottostanti.  Inoltre,  quando  Tatto  del  succiamento 
venga  alquanto  ritardato,  il  turgore  della  mammella  comprime  lo 
sbocco  dei  galattofori  ed  impedisce  il  facile  esito  del  latte,  donde  una 
suzione  impetuosa  disordinata,  un  maltrattamento  del  capezzolo  dalla 
bocca  del  bambino. 

Sono  pure  da  ricordare  le  manovre  brusche  spesso  fatte  sul  ca- 
pezzolo dalla  stessa  puerpera,  per  constatare  se  si  è  stabilita  la  secre- 
zione lattea,  l'attrito  delle  vesti,  il  contatto  di  queste  imbevute  di  latte 
già  inacidito,  l'  uso  di  tiralatte  mal  puliti  ,  di  cappelletti  di  gomma 
destinati,  secondo  volgari  credenze,  a  formare  e  tonificare  il  capezzolo, 
il  succiamento  per  parte  di  donnicciuole  per  sollecitare  la  discesa  del 
latte  ed  altre  abitudini  dovute  ad  ignoranza  ,  ad  incuria  ,  a  supersti- 
zione. 

Essendo  la  vulnerabilità  del  capezzolo  la  causa  predisponente ,  le 
prime  cure  dovranno  rivolgersi,  negli  ultimi  mesi  della  gestazione,  a 
corroborarne  i  tessuti  ed  aumentarne  la  resistenza.  Si  dovrà  aver 
cura,  all'iniziare  del  parto,  di  rimuovere  i  detriti  epidermici,  rendendo 
sterili,  per  quauto  è  possibile  il  capezzolo  e  Tareola  della  mammella, 
perchè  le  prime  prove  di  suzione  si  facciano  su  un  terreno  che  nou 
favorisca  nessuna  lesione  ,  dato  il  caso  che  si  iniziasse  una  disconti* 
uuità  dei  tessuti. 
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laiziato  poi  T  allattamento ,  si  deve  prevenire  ogni  discontinuità,' 
ogni  trauma  iniziale.  Già  nel   settimo  ed    ottavo  mese  la   donna    co- 
minci ad  esercitare  un   delicato  massaggio  sul   capezzolo  ,    mattina  e 
«era  spalmando  le  dita  con  vaselina  e  glicerina,  fìssi  durante  il  giorno 
sul  capezzolo  un  ciuffo  di  cotone  imbevuto  di  qualche  sostanza  astrin- 
gente (soluzione  salicilica  al  2  Omp,  tannica  al  li2  0[o,  cloruro-sodica 
al  5  0(0,  diluizione  di  acqua  Pagliari,  di  alcool  canforato,  di  tintura, 
-di  china  e  ratauia,  ecc.),  rendendo  cosi  meno   vulneraSili  le  papille  , 
più  resistenti  gli  sbocchi  dei  condotti  del  latte.  Al  momento  del  parto 
sarà  utile  una  generosa  detersione  del  petto  con  acqua  e  sapone,  se- 
guita da  lavatura  con  sublimato,  poi  con  acqua  bollita;  indi  si  applica 
una  compressa  sterile  ,  imbevuta  in  soluzione  salicilica  ,  e  sopra  uno 
strato  di  cotone  idrofilo  ed  una  larga  fascia  di  garza  che  fissi,    senza 
•comprimere.  La  fasciatura  non  dovrà  essere  rimossa   completamente 
che  qualche  giorno  dopo  del  parto.  Però  10,  15  ore  dopo  questo,  de- 
terse bene  le  mani  della  puerpera    e  la  bocca   del   bambino ,  si    può 
iniziare  l'allattamento,  rimuovendo  parzialmente  la  fasciatura  da  uno 
•dei  lati  del  petto,  scoprendo  il  capezzolo.  La  donna  dovrà  ripetere  l'o- 
perazione ogni  due  ore,  dalle  6  del  mattino  alle  12    della  sera,    por- 
gendo alternativamente  le  mammelle.  Dalle  12  alle  6  dovranno  ripo- 
sare e  madre  e  bambino.  Dopo  ogni  poppata,  si  deterge  il   capezzolo 
■e  gli  si  sovrappone  una  nuova  compressa  di  garza,   imbevuta  in    so- 
luzione salicilica.  Dopo  due  o  tre  giorni,  il  bambino  comincia  a  pop- 
pare con  norma  e  la  fasciatura  può  togliersi.    Stabilita  la   secrezione 
lattea  copiosa,  le  poppate  devono  succedersi    ogni    due  ore  e    mezzo, 
fino  al  secondo  mese  :  da  quest'epoca  fino  al  divezzamento,  ogni  3  ore 
-col  riposo  prolungato  dalle  22  alle  6. 

Sul  petto,  a  contatto  dei  capezzoli,  è  beve  tenere  cotone  idrofilo, 
o  garza,  o  altro  indumento  a  superfice  levigata  e  ben  deterso. 

In  caso  di  trauma  di  un  certo  valore  al  capezzolo  si  diradano  le 
poppate,  per  ottenere  un  più  lungo  riposo  del  capezzolo,  o  si  sospende 
l'allattamento  dal  lato  offeso  per  due  o  tre  giorni,  tempo  di  solito 
sufficiente  per  una  cicatrizzazione  completa,  praticando  una  rigorosa 
asepsi  del  capezzolo  e  dell'areola,  con  medicazione  opportuna.  Nei  casi 
miti  si  può  applicare  una  pomata  al  20  0(o  di  ittiolo,  coprendola  con 
garza  e  cotone,  togliendo  all'atto  della  medicatura  e  prima  di  fare  l'a- 
sepsi una  certa  quantità  di  latte  con  un  tiralatte  comune  o  con  uno 
•Golfieri,  per  diminuire  la  tensione  dolorosa  e  mantenere  l'attività  fun- 
zionale della  ghiandola.  Sono  pure  stati  vantati  molti  altri  medica- 
menti, ma  la  base  di  tutto  sta  nell'asepsi,  nella  rigorosa  medicatura, 
nella  sospensione  della  suzione,  bene  inteso  quando  i  batteri!  patogeni 
non  abbiano  invaso  gli  stati  profondi  od  i  linfatici. 

Riassumendo,  data  la  grande  frequenza  delle  ragadi,  è  necessario 
tener  ben  presenti  tutte  le  cause  fondamentali  o  secondarie,  e  poiché 
le  ragadi  bene  spesso  son  dovute  alla  trascuranza,  all'ignoranza,  alla 
superstizione  della  donna  partoriente  o  delle  molte  comari  ,  sarà  di 
^grande  utilità  pratica  volgarizzare  quanto  ha  rapporto  con  l'argomento 
jn  parola. 

{Rivista  di  din.  pediatr.,  voi.  II,  fase.  6,  1904). 


—  504  — 


NOTIZIE  E  VARIETÀ' 


Il  ZIV  Congrasso  di  Medicina  Interna. 

Il  consueto  Congresso  di  Medicina  Interna  avrà  luogo  quest'anno 
A  Roma,  dal  24  al  27  ottobre  p.  v. 

Come  nei  passati  Congressi,ii  Comitato  ordinatore  confida  che  quanti 
coltivano  in  Italia  gli  studii  clinici,  vorranno  portare  anche  al  prossima 
convegno  di  Roma  il  loro  contributo,  affinchè  dal  complesso  dei  lavori 
appaia  e  sia  ovunque  apprezzato  il  progresso  continuo  degli  studii  me- 
dici nel  nostro  paese. 

Come  fu  già  annunziato  saranno  trattati  i  seguenti  temi  generali: 

l.*"  Le  febbri  criptogenetiche  di  lunga  durata.  Relatore:  Prof. 
Comm.  C.  Rozzoio  (Torino) 

2.^  La  fisico-chimica  nella  diagnostica  e  nella  terapia.  Relatori: 
Dott.  Prof.  k.  Ceconi  (Torino)  e  Prof.  L.  Zoja  (Parma). 

3.®  Sui  centri  dei  riflessi  pupillari.  Relatore:  Dott.  Prof.  A.  Marina 
(Trieste). 

Oltre  a  queste  relazioni  e  alle  conferenze  sui  Progressi  della  dia- 
gnostica e  della  terapia  (Relatori  :  Prof.  F.  Schupfer  e  Prof.  A.  Rubino), 
saranno  svolti  e  discussi  molti  altri  argomenti  d*  interesse  scientifica 
e  gnatico  presentati  dal  personale  degl'Istituti  universitarii  e  dai  Me- 
dici aderenti. 

ergendo  pertanto  provvedere  alla  stampa  del  programma  defini- 
tivo dei  lavori,  il  Comitato  fa  vive  sollecitazioni  affinchè  i  medici  ita- 
liani prendano  parte  attiva  alla  prossima  riunione,  sia  con  lavori  ori- 
ginali, sia  partecipando  a  suo  tempo  alla  discussione  dei  temi  che  sa- 
rai! qo  all'ordine  del  giorno. 

La  quota  sociale  o  d'iscrizione  ed  i  titoli  delle  comunicazioni  scien- 
tifiche devono  essere  rimessi  alla  Segreteria  della  Società  di  Medicina 
Interna,  Via  Anghinoni,  3,  Padova,  con  cartolina  vaglia  di  L.  10.— Agli 
ìsct-itti  saranno  in  tempo  debito  spediti  i  programmi  e  le  carte  di  viaggio 
per  fruire  dei  notevoli  ribassi  accordati  ai  Congressisti  dalle  Società 
ferroviarie. 

Tanto  ai  Socii  che  agli  aderenti  spetta  il  volume  dei  lavori  del 
Congresso. 

I  socii  sono  tenuti  al  pagamento  della  quota  annuale  anche  se  non 
partecipano  al  Congresso.  Per  risparmiare  al  Tesoriere  della  Società 
la  spedizione  della  Tratta  postale,  è  fatta  viva  preghiera  ai  signori  Socii 
di  j'imettere  la  quota  di  lire  10  con  cartolina-vaglia. 

Stanislao  Sommella  — Geren^^  responsabile. 

^npoli— Stabilimento  Tipografico  Cav.  N.  Jovene  e  C.°,  Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 


LAVORI  ORIGINALI 


Laboratorio  della  1.*  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 

{Sezione  CWmico-Ca'ntca— Prof.  E.  Realb). 


REALE  E.  —  Sulla  presenza  di  cristalli  di  urornbina  nell'  urina. 

Mi  è  occorso  in  quest'estate  di  esaminare  un'urina,  la  quale  la- 
sciava notare  un  fatto  abbastanza  raro,  e  cioè  la  presenza  di  un  ab- 
bondante sedimento  cristallino  di  color  roseo-violetto, 

L'urina  era  torbida,  di  reazione  alcalina  decisa,  molto  ricca  di 
urati,  e,  ad  onta  della  sua  decomposizione,  presentava  segni  non  dub- 
bii  di  alterazioni  renali  di  natura  artritica.  Siccome  al  microscopio  si 
notavano  anche  numerosi  cristalli  di  triplofosfato  e  d'  urato  ammonia- 
cale, così,  allo  scopo  di  liberarne  il  sedimento,  io  lavai  e  ricentrifugai 
ripetutamente  con  soluzione  acetica  acquosa  (4  \),  dopo  di  che  il  co^ 
lorito  violetto  del  sedimento  stesso  divenne  sensibilmente  più  marcato. 

Il  sedimento  si  scioglieva  in  alcool  (etilico ,  amilico) ,  in  etere  e 
nel  cloroformio,  sopratutto  in  questi  ultimi,  ai  quali  impartiva  un  mar- 
cato color  rosso-*ciliegia. 

Le  soluzioni  allo  spettroscopio  lasciavano  notare  una  stria  di  as- 
sorbimento non  molto  marcata  nel  giallo  e  nel  verde,  sino  al  confine 
dei  bleu. 

Evaporando  all'  ambiente  le  soluzioni,  la  sostanza  non  si  separava 
più  allo  stato  cristallino,  sibbene  amorfo  sotto  forma  di  masse  bruna- 
stre  con  contorni  di  color  roseo-violetto  più  o  meno  marcato.  A  320^0. 
sublimava  con  vapori  violetti,  che  si  condensavano  in  aghi  finissimi. 

I  cristalli ,  contenuti  nel  sedimento  urinario ,  sono  di  color  vio- 
letto e  con  contorni  rosei  distinti ,  hanno  la  forma  di  aghi  di  gran- 
dezza varia,  isolati  od  a  piccoli  ciuffi ,  come  appare  dalla  figura  qui 
appresso  segnata: 

1  caratteri  sopraccennati  provano  in  modo  non  dubbio,  che  il  de- 
posito cristallino   è  costituito  da  urorubina  (Plósz),  altrimenti  detta 
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indirubina  (Heller),  indlgopurpurina  od  indaco  rosso^  C^g  H^q  N^  0», 
il  quale  è  isomero  air  indaco  azzurro  (Baeyers). 


L'  urorubina  fu  trovata  nei  calcoli  urinarii  da  Heller  (1) ,  in  un 
calcolo  renale  da  Ord  (2)  e  da  Hofmeister  in  un  altro  calcolo  renale 
descritto  da  Chiari  (3).  Nencki  (4),  Niggeler  (5),  Plósz  (6)  e  Rosin  (7) 
constatarono  la  presenza  di  urorubina  in  urine  decomposte,  per  io  più 
contenenti  albumina. 

L' indaco  rosso  è,  come  1*  indaco  azzurro ,  un  prodotto  di  scom- 
posizione deir  indicano  sia  solforico  {indossilsolfaio  potassico)  che 
glicuronico  {acido  indossilglicuronico).  Siccome  la  combinazione  gli- 
curonica  dell'  indossile  è  meno  stabile,  cosi  deve  ritenersi  che  sia  so- 
pratutto r  indicano  glicuronico  la  sostanza  generatrice  dell'urorubina. 

L' urorubina  si  riscontra  nell'urina  esclusivamente  sotto  forma  so- 
lida, cristallina  o  amorfa,  e  la  sua  presenza  costituisce  un  fatto  raro, 
come  innanzi  ho  detto.  In  soluzione  non  vi  si  riscontra  mai  spontanea- 
mente a  dififerenza  di  quel  che  si  verifica  per  T  indaco  azzurro,  il  quale, 


(1)  Heller's  Archiv.  1845,  170;  1846.  536.  539;  1846.  21.  Citato  da  Nea- 
bauer  e  Vogel,  1898,  p.  593. 

(2)  Berliner  klin.  Wochensch,,  Bd.  15.  1878.  365. 

(3)  Prager  med.   Wochenschr.  50.  1888.  541. 

(4)  Berichte  d.  chem.  Gesellsch.  7.  1874.  1593-1594. 

(5)  Archiv  f.  exper.  Pathol.  3.  70-72,  1875. 

(6)  Zeitsch.  f.  phys.  Ch.  Bd.  6,  504.  1882,  e  Bd.  8,  85.  1883. 

(7)  Centralbl.  f.  Klin.  Med.  29.  1889.  505;  Yirchow's  Àrchiv  123.  519, 
535-538.  1891. 
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oltre  che  cristallino  (v.  Jaksch  (1)),  si  può  trovare  sciolto  nell'urina, 
«ui  impartisce  una  colorazione  azzurra  od  azzurro- verdastra,  fenomeno 
che  va  designato  c.oì  titolo  di  «  indacuria  o  glaucuria  »  e  che  io  ho 
avuto  occasione  di  osservare  in  una  clorotica  degente  nelle  sale  di 
beneficenza  delFospedale  di  Gesummaria  (2).  La  colorazione  rossa  per 
ìndaco  azzurro  si  ottiene  invece  molto  fàcilmente  allorché  si  esegue  la 
ricerca  dell'indicano.  Durante,  ovvero  qualche  tempo  dopo  l'estrazione, 
si  vede  il  cloroformio  colorirsi  non  in  azztv*ro,  ma  in  azzurro  rossa- 
stro, rosso-violaceo  o  rosso  addirittura,  pel  passaggio  di  tutto  o  di  por- 
zione dell'indaco  azzurro  in  indaco  rosso.  Il  passaggio  è  dovuto  all'in- 
fluenza dell'ossidazione.  Come  io  ho  dimostrato  (3),  sottraendo  l'estratto 
<;Ioroformico  alla  luce  od  anche  impedendo  l'azione  sul  medesimo  dei 
raggi  ultra-violetti  o  chimici  della  luce  stessa,  la  trasformazione  non 
ha  più  luogo. 

Anche  la  colorazione  rossa  di  Borgogna  che  si  ottiene  al  tratta- 
mento dell'  urina  con  acido  nitrico ,  la  cosiddetta  reazione  di  Rosem- 
bach,  è  dovuta  alla  formazione  di  indaco  rosso  (4).  Essa  si  verifica 
nelle  gravi  malattie  dell'  intestino  (ileo,  gravi  diarree,  ecc.).  Secondo 
Thudicum  (5)  e  Wyss  (6)  l' indaco  rosso  si  ottiene  abbondantemente 
anche  dalle  urine  dei  colerosi.  Dalle  urine  normali  invece  non  se  ne 
ottiene. 

A  quanto  pare  la  formazione  dell'  ìndaco  rosso  non  ò  in  rapporto 
oolia  quantità  della  sostanza  indaco-formatrice,  dell'  indicano  cioè,  ma 
colla  natura  della  scomposizione.  Su  ciò  però  nulla  v'  è  di  ben  deter- 
minato. 


(1)  Klinischt  Diagnostik  f,  innerer  Krankheilen,  IV  Auflage,  1896,  Wien. 

(2)  Nuova  Rivista  clinico-ter.,  n.  3,  1902. 

(3)  Nuova  Rivista  clinico-terap.,  n.  2,  1899. 

(4)  Vedi  il  mio  <  Manuale  di  Chimica  clinica  »,  1900. 

(5)  Citato  da  Neubauer  e  Vogel,  1898,  p.  593. 

(6)  Archiv  f.  Heilkunde  9.  1868.  237. 
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MALATTIE  NERVOSE 


DURET  M.  H.— Manifottagioiii  date  dai  tamori  dalla  sona  rolandica. 

Le  manifestazioni  date  dai  tumori  della  zona  rolandica  sono  dop- 
piamente interessanti,  perchè  la  loro  sede  può  essere  stabilita  con  molta 
precisione  e  perchè  facilirente  accessibili. 

Oltre  ai  sintomi  comuni  a  tutti  i  tumori  intracranici,  quelli  della 
zona  rolandica  presentano  delle  manifestazioni  premonitorie,  la  di  cui 
constatazione  potrà  permettere  un  intervento  più  sollecito  ed  utile. 

Tali  sono  gli  spasmi  e  le  convulsioni  precedute  sovente  da  un'aura 
sensitiva  o  motrice,  talvolta  psichica. 

Le  convulsioni  motrici  sono  in  esatto  rapporto  con  la  sede  cen- 
trale del  neoplasma  nei  tre  tipi  :  facciale,  brachiale  e  crurale. 

Le  convulsioni  seguono  esattamente,  nella  loro  ascensione  versa 
la  radice  delle  membra,  V  ordine  topografico  dei  centri  disposti  sulla 
corteccia  rolandica,  anche  quello  dei  centri  secondari]. 

Quando  havvi  qualche  irregolarità  nella  trasmissione  delle  scosse, 
trattasi  di  un  fenomeno  d'irritazione  a  distanza. 

Quando  le  convulsioni  passano  da  un  membro  all'altro,  dal  mem- 
bro inferiore  esse  guadagnano  il  superiore,  poi  la  faccia  od  inversa- 
mente ;  infine^  quando  esse  passano  dal  lato  esposto  dei  corpo,  la  ge- 
neralizzazione comincia  con  delle  scosse  del  membro  inferiore  del  lato 
opposto.  Trattasi  in  tal  caso  di  tumori  localizzati  a  livello  della  scis- 
sura iuteremisferica. 

Le  paralisi  succedono  ordinariamente  alle  convulsioni  ;  esse  sono 
prima  transitorie  post-epilettoidi,  poscia  a  poco  a  poco  s'installano  de- 
finitivamente ;  sono  del  resto  raramente  complete,  essendo  conservato 
taluno  dei  movimenti.  Bentosto  si  associano  a  contratture  che  mani- 
festansi  poco  per  volta,  coesistendo  ordinariamente  con  Tamiotrofia. 

Raramente  esistono  delle  paralisi  e  delle  contratture  primitive  senza 
spasmi  preesistenti. 

Ad  onta  di  tale  regolarità  di  evoluzione  clinica,  notansi  talvolta 
degli  errori  di  localizzazione,  nei  quali  generalmente  il  tumore  occu- 
pava la  parte  più  anteriore  del  lobo  frontale. 

Passando  allo  studio  dei  sintomi  cui  danno  luogo  i  tumori  a  se- 
conda della  loro  localizzazione  in  ciascheduna  delle  tre  zone  principali 
della  regione  rolandica,  rileva  come  i  tumori  rolandici  superiori  e  del 
lobo  paracentrale  determinino  dei  disturbi  nelle  membra  inferiori , 
mentre  se  colpiscono  l'arto  superiore  o  la  faccia,  ciò  accade  soltanto 
in  modo  secondario. 

Le  paralisi  cosecutive  consistono  in  monoplegie  più  o  meno  com- 
plete, limitate  alla  coscia;  talora  sopravvenienti  (Temblée,  senza  convul- 
sioni anteriori. 

La  paralisi  è  talvolta  preceduta  da  perturbazioni  nella  stazione 
eretta  e  nel  camminare,  opposte  airatas<^ia  frontale  ed  alla  cerebellare. 

I  tumori  che  invadono  la  regione  media ,  centro  dei  movimenti 
dell'arto  superiore»  danno  luogo  allo  stesso  ordine  di  sintomi  ;  convuU 
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dioQÌ  localizzate,  poscia  paralisi  ;  tuttavia  tali  disturbi  vennero  consta- 
tati nei  casi  di  tumori  del  lobo  frontale. 

Mentre  per  fare  una  diagnosi  precisa,  è  necessario  studiare  detta- 
gliatamente gli  svariatissimi  disturbi  della  sensibilità,  bisogna  tener 
presente  che,  causa  le  funzioni  tanto  numerose  ed  importanti  del  brac- 
cio, la  loro  area  ò  molto  estesa,  e  per  conseguenza  i  disturbi  funzio- 
nali raramente  restano  localizzati  in  questa  zona. 

I  tumori  della  regione  rolandica  inferiori  presentano  uno  studio 
clinico  più  complesso,  causa  la  molteplicità  dei  centri  a  livello  della  zona 
in  parola.  Se  essi  occupano  i  centri  della  faccia  e  la  regione  operco- 
lare,  determinano  Temiplegia  della  faccia,  spesso  della  lingua,  con  fe- 
nomeni dolorosi  di  trafittura  nelle  regioni  in  parola. 

I  tumori  della  parte  posteriore  della  terza  frontale  danno  raramente 
luogo  a  sintomi  isolati  di  afasia  motoria;  spesso  si  aggiungono  di- 
sturbi paretici  della  faccia  e  disordini  psichici. 

L'afasia  motrice  può  anche  essere  soltanto  parziale  (afasia  amne- 
sica,  parafasia),  e  può  accompagnarsi  ad  agrafia. 

Essa  non  è  un  reale  valore  localizzatore,  che  quando  è  la  prima 
ad  apparire;  se  è  parziale  od  incompleta,  trattasi  di  un  tumore  delle 
vicinanze. 

Da  ultimo  nei  casi  di  tumori  voluminosi,  esistono  dei  disturbi  as- 
sociati (tipo  cruro-brachiale,  tipo  brachio-facciale  con  o  senza  afasia). 

In  taluni  casi  il  progressivo  estendersi  può  esser  seguito  constatan- 
do la  successione  dei  disturbi  nelle  differenti  zone,  che  finisce  con  una 
emiplegia,  orditasi  lentamente,  contrariamente  a  quanto  accade  delle 
emiplegie  consecutive  ad  emorragie. 

Aggiungasi  che  tali  voluminosi  tumori  determinano  unMntensa  ce- 
falea ,  con  vomiti  ripetuti  e  con  fenomeni  di  compressione  da  parte 
dei  nervi  della  base. 

Anche  in  tali  casi  può  esser  utile  un  intervento,  giacché,  pur  es- 
sendo impossibile  una  totale  eseresi,  la  trapanazione,  portando  una 
decompressione,  attenua  in  modo  rilevante  la  sintomatologia  dolorosa. 

(Revite  de  chirurgie,  marzo,  1904). 

MATTEUCCI  G.  —  Le  afasie  motorie. 

Alcuni  patologi  moderni  tendono  ad  escludere  una  divisione  netta 
tra  afasia  di  Charcot  ed  afasia  di  Déjérine,  adducendo  il  fatto,  che  nella 
seconda  forma  si  palesano  sintomi  che  sono  di  spettanza  della  prima. 
Non  è  certamente  da  escludersi,  che  ci  possano  essere  forme  cliniche 
miste,  ma  d'altra  parte  ci  sono  dei  casi  in  cui  la  lesione  è  netta  ed  il 
quadro  sintomatologico  è  chiaramente  distinto.  L'A.  ha  avuto  appunto 
occasione  di  studiare  un  caso  interessante  di  afasia  sottocorticale. 

Si  trattava  di  {fiovane  donna,  che  come  postumo  di  influenza  ave- 
va una  endocardite.  Mentre  stava  già  in  via  di  miglioramento  venne 
colpita  da  improvvisa  afasia  motoria.  La  causa  era  indubbiamente 
embolica.  Nel  quadro  dell'afasia  restava  V  intonazione  della  parola,  il 
linguaggio  interno ,  era  illeso  il  centro  di  Exner-Charcot  (della  scrit- 
tura) quindi  la  lesione  era  sottocorticale.  Oggi  anche  V  anatomia  mi« 
nuta  conforta  Tetiologia  delle  lesioni  sottocorticali,  perchè  ci  sonora- 
muscoli  lunghi  della  Sylviana  indipendenti  dai  corti  (corticali)  che 
vanno  sotto  la  corteccia  (Heubner). 

(Gazzetta  degli  Ospedali  e  Cliniche,  n.  46,  1904). 
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PAROLA  L.  —  Contributo  alla  statistica  dalla  tabe  giovanile. 

L'A.  illustra  uq  caso  di  tabe  giovanile,  esamlDato  Dell'  ambulato^ 
rio  delle  malattie  nervose  in  Milano.  Si  tratta  di  un  giovine  di  26  anni 
che  a  18  anni  cominciò  a  soffrire  molesti  formicolii  agli  arti ,  supe- 
riori ed  inferiori,  senso  di  prostrazione,  indebolimento  della  forza  mu- 
scolare :  questi  disturbi  si  aggravano  a  periodi  e  sono  da  un  anno 
complicati  da  incertezza  dell'  andatura  e  da  difficoltà  dell'  orinazione. 
Nessuna  malattia  importante,  non  sifilide  acquisita  né  ereditaria.  Àl- 
Tesame,  pupille  disuguali  con  segno  di  ArgylURobertson.  Nessuna  al- 
terazione della  retina  e  delle  pupille.  Agli  arti  superiori ,  abolizione 
della  seosibilità  ossea,  senso  di  posizione  incerta.  Agli  arti  inferiori  : 
abolizione  dei  ridessi  rotulei  ed  achillei,  leggera  atassia  motoria  e  sta- 
tica, anestesia  plantare,  senso  di  posizione  abolito  per  Talluce,  sensi- 
bilità ossea  abolita.  Evidente  Romberg.  Lieve  ritenzione  di  urina. 

Il  caso  è  importante  per  la  mancanza  di  ogni  infezione  sifilitica 
pregressa ,  che  invece  si  rinviene  nella  maggior  parte  dei  37  casi  di 
tabe  giovanile  finora  descritti.  Da  rilevare  anche  la  mancanza  di  le- 
sione dell'ottico,  la  cui  partecipazione  è  la  più  frequente  e  la  più  ini- 
ziale fra  i  sintomi  riscontrati  in  questa  forma  morbosa. 

{Riforma  Medica,  n.  17,  1904). 


HINGAZZINI  a.  e  PERUSINI  0.  —  La  sindrome  miotonica.  Miotonia 
congenita,  miotonia  acquisita  e  stati  affini. 

Gli  AA.  riferiscono  la  storia  clinica  di  un  paziente  di  anni  43, 
senza  eredità  neuropatica ,  che  da  bambino  ogni  tanto  cadeva  o  re- 
stava con  la  bocca  aperta  nello  sbadigliare.  A  26  anni  ebbe  attacchi 
ripetuti,  consistenti  in  dolore  negli  arti  inferiori  associato  a  contrattura 
a  tipo  estensorio:  fu  obbligato  al  letto  e  guari  in  sei  mesi.  Soffri  un 
altro  attacco  miotonico  nel  99  di  cui  guari  con  la  bella  stagione;  il 
terzo  attacco  si  è  iniziato  nel  '902  e  dura  tuttora.  L'esame  obbiettiva 
ha  fatto  rilevare  uno  sviluppo  muscolare  ottimo,  ma  senza  vera  iper- 
trofia; nessuna  ipotrofia  ;  attacchi  miotonici  ai  muscoli  posteriori  della 
coscia  ed  ai  recti  abdominis  :  esiste  una  certa  difficoltà  nelle  profonde 
inspirazioni  e  nel  canto,  e  le  emozioni  hanno  enorme  influenza  sulla 
produzione  del  disturbo  che  prevale  nella  metà  sinistra  del  corpo.  Del 
resto  la  motilità  attiva  e  passiva  è  integra  ;  i  riflessi  superficiali  assai 
vivi,  i  rotulei  pure  piuttosto  vivaci;  la  sensibilità  ed  i  sensi  specifici 
integri,  toltene  una  lieve  ipoalgesia  alla  gamba  destra  ed  una  diminu- 
zione dell'  udito  a  destra.  Esistono  i  segni  di  una  lesione  mitralica. 
L* esame  delle  urine  ripetuto  tre  volte  ha  fatto  rilevare  aumento  nel- 
l'eliminazione della  creatinina,  dell'  acido  urico  e,  nel  complesso,  au- 
mento di  eliminazione  di  azoto.  L'esame  elettrico  ha  fatto  rilevare  a 
sinistra,  cioè  dal  lato  più  colpito,  diminuzione  dell'eccitabilità  elet- 
trica in  alcuni  nervi  del  plesso  brachiale  e  nell'  ischiaticus ,  diminu- 
zione dell'  eccitabilità  galvanica  nei  muscoli  tibialis  anticus  e  rectus^ 
abdominis  ,  inversione  della  formula  nel  muscolo  biceps  brachii  e  qua- 
driceps  estensor  cruris.  L'esame  di  un  frammento  di  muscolo  tolto  ai 
bicipite  sinistro  diede  risultato  assolutamente  negativo. 
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Da  tale  osservazione  gli  AÀ.  prendono  argomento  per  riassumere 
breyemente  la  sintomatologia  clinica,  1*  anatomia  patologica,  le  teorie 
patogeneticbe  che  si  riferiscono  alla  miotonia.  In  speciali  tabelle  rias- 
sumono i  caratteri  differenziali  della  miotonia  dalle  forma  che  possono 
mentirla  e  la  diagnosi  differenziale  fra  la  malattia  di  Thomsen,  la  mio- 
tonia acquisita,  la  paramiotonia  congenita  di  Eulenburg.  Infine  dall'e- 
same di  molti  casi  raccolti  nella  letteratura  credono  di  distinguere  una 
miotonia  completa  (caratterizzata  dal  carattere  congenito  della  malat- 
tia, dairessere  colpito  un  territorio  muscolare  assai  esteso,  dalla  spic- 
cata reazione  miotonica,  da  disturbi  del  ricambio  materiale  ed  anche 
da  disturbi  psichici),  e  credono  che  la  ricchezza  di  siffatti  sintomi  sia 
in  istretta  relazione  con  la  tara  ereditaria  specialmente  diretta  ed  omo- 
nima, e  che,  nella  sintomatologia,  abbia  massima  importanza  V  iper- 
trofia muscolare;  quindi  il  difetto  di  parte  dei  sintomi  e  la  conseguente 
incompletezza  del  quadro  morboso  (miotonia  incompleta)  starebbe  u- 
gualmente  in  rapporto  col  difetto  di  eredità  e  con  l'assenza  di  ipertro- 
fia muscolare.  La  forma  sarebbe  di  tanto  più  lieve  per  quanto  è  mi- 
nore l'eredità,  quanto  più  tardi  esordisce,  quanto  minore  è  T  ipertrofia: 
a  questo  quadro  della  miotonia  incompleta  o  frusta  gli  ÀA.  credono 
che  si  debbano  lasciare  assai  ampi  confini,  in  cui  comprendono  la 
miotonia  congenita  intermittens ,  la  miotonia  acquisita ,  le  forme  di 
passaggio  fra  il  morbo  di  Thomsen  e  la  paramiotonia  congenita,  ed 
in  cui  appunto  classificano  la  loro  osservazione.  La  prognosi  è  riser- 
vata per  la  possibile  sopravvenienza  di  atrofie  muscolari. 

Segue  la  letteratura  sull'argomento. 

{Rivista  di  Patologia  Nervosa  e  Mentale,  n.  4,  1904). 

BASTOGI  G.— La  sindrome  di  Korsakow  secondo  le  più  recenti 

osservazioni. 

Un  alienista  per  primo,  alienisti  e  patologi  in  seguito  hanno  par- 
ticolarmente rivolto  la  loro  attenzione  ad  un  quadro  morboso  tuttora 
molto  discusso,  sia  per  il  suo  valore  o  meno  di  entità  patologica  ben 
definita,  sia  per  la  costante  presenza  di  alcuni  dei  sintomi  che  lo  ca- 
ratterizzano, e  per  il  rapporto  non  ugualmente  da  tutti  riconosciuto 
fra  sintomi  psichici  da  un  lato  e  sintomi  fisici  dall'altro. 

È  sopratutto  in  riguardo  a  questi  ultimi,  che  non  è  inopportuno 
riassumere  e  discutere  brevemente  in  un  giornale  di  clinica  medica 
quanto  fino  ad  oggi  è  stato  detto  intorno  alla  speciale  malattia  bat- 
tezzata col  nome  di  Korsakow,  tanto  più  che  anche  dal  punto  di  vi- 
sta pratico,  prima  dello  psichiatra,  può  essere  il  medico  quello  cui 
spetta  di  subito  bene  orizzontarsi  nella  diagnosi. 

Sono  oggi  17  anni  circa,  da  che  Korsakow  ha  voluto  individua- 
lizzare come  entità  morbosa  la  sindrome  psichica  che  accompagna  tal- 
volta la  polinevrite,  col  nome  di  psicosi  polinevritica  da  prima  e  con 
quello  di  cerebropatia  psichica  tossiemica  più  tardi.  Possiamo  a  dir  vero 
segnare  quali  precursori  deiralienista  russo  l'americano  Mills,  che  in- 
travide quel  complesso  sintomatico  in  un  caso  di  nevrite  multipla  con 
disturbi  mentali,  il  Moeli  che  pubblicò  un  caso  sotto  il  titolo:  Alcoo- 
lismo;  disturbo  psichico;  paralisi  atrofica  degli  estensori  della  coscia,  eppoi 
il  Fischer,  lo  StrQmpelJ,  il  LOwenfeld,  il  Bernhardt,  il  Mailer  e  qual- 
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che  altro  che  descrivono  casi  di  nevrite  alcoolica  con  disturbi  psichici 
coocomitanti. 

È  certo  però  che  fu  soltanto  dopo  le  osservazioni  di  Korsakow, 
che  l'attenzione  di  molti  ÀA.  fu  in  modo  particolare  richiamata  sulla 
nuova  forma  morbosa  che  si  offriva  al  loro  studio,  e  che  si  volle  an- 
che battezzare  col  nome  di  Korsakow.  L'enumerare  i  molti  casi,  che 
specie  negli  ultimi  tempi  hanno  arricchita  la  letteratura,  sarebbe  cer- 
tamente ozioso. 

L'associazione  di  fenomeni  di  nevrite  multipla  con  un  complesso 
di  fatti  psichici,  rlveiantisi  sopratutto  con  amnesia  e  difetto  neirasso- 
ciazione  delle  idee,  fu  in  origine  la  base  della  nuova  forma  morbosa 
che  veniva  con  Korsakow  ad  arricchire  la  patologia;  in  seguito  però 
Korsakow  stesso  non  serbò  alla  polinevrite  il  posto  che  a  tutta  prima 
le  aveva  assegnato,  non  riconoscendola  necessaria  in  ogni  caso  della 
sindrome  da  lui  delineata. 

Naturalmente  dopo,  attraverso  tutte  le  gradazioni  possibili  di  pre- 
dominanza  dei  sintomi  psichici  nei  polinevritici  o  viceversa,  gli  ÀA. 
variamente  orizzontarono  il  loro  giudizio,  pur  riconoscendo  ed  accet- 
tando la  psicosi  polinevritica  come  Taveva  descritta  il  Korsakow.  Cosi 
ammettono  una  vera  e  propria  entità  morbosa  Serge,  Tcheikoff,  Fischer 
SoukanofT  e  Boutenko,  Gramer,  contrariamente  al  Jolly,  che  vede  sol- 
tanto una  sindrome  che  può  accompagnare  svariate  malattie,  indipen- 
dentemente anche  dalia  polinevrite;  seguono  tale  concetto  anche  Mayer 
e  Raecke  ,  Esposito  ,  Ferrari  ,  meno  assoluti  nei  loro  giudizio  del 
Crocq,  che  ammette  la  semplice  confusione  mentale,  del  Bouhoffer  , 
che  vuole  trattisi  di  pura  psicosi  da  alcool  e  più  precisamente  di  deli" 
riunì  tremens  cronico.  Krapelin  classifica  la  sindrome  Korsakow  fra  le 
forme  vesaniche  da  causa  infettiva,  Eihzolez  ricorda  1*  analogia  che 
essa  dimostra  con  la  poliencefalite  acuta  emorragica  superiore  di  Wer- 
nicke;  la  stessa  poliencefalite  ed  il  delirio  alcoolico  sono  invocati  da 
Raimann,  mentre  Tiling,  accostandosi  al  Bonhoffer,  ammette  una  psi- 
copatia non  autonoma,  quasi  sempre  offerta  da  alcoolisti  cronici. 

Riguardo  poi  alla  questione,  se  tutti  i  casi  che  vanno  sotto  il 
nome  di  psicosi  di  Korsakow ,  siano  accompagnati  da  polinevrite  ,  è 
certo  che  ciò  si  riscontra  nella  grande  maggioranza  di  essi;  ma  dif&- 
cilmente  si  potrà  da  qualcuno  negare  la  possibilità  di  un  quadro  sin- 
tomatico simile  a  quello  descritto  dal  medico  russo  ,  indipendente* 
mente  da  una  polinevrite. 

Ma,  accettando  per  ora  il  quadro  morboso  con  sintomi  polinevri- 
tici e  psichici,  quale  ce  lo  descrisse  dapprima  il  Korsakow  (in  seguito 
egli  stesso  diminuì  l'importanza  della  polinevrite),  cerchiamo  di  sta- 
bilire il  momento  catàsaie  della  malattia  e  vediamo  se  esso  è  unico  e 
determinato,  oppure  diverso  e  di  vario  genere. 

L'unità  eziologica,  da  molti  sostenuta  o  perle  meno  accarezzata, 
non  potrebbe  certo  validamente  essere  difesa  oggi  dopo  gli  studìi  com- 
parsi, specialmente  in  questi  ultimi  anni,  riguardanti  sindromi  di  Kor- 
sakow, seguite  ad  infezioni  diverse:  influenza,  tifo,  antrace,  risipola, 
tubercolosi,  reumatismo  articolare,  sifilide,  ecc.,  in  seguito  a  traumi 
o  sopravvenute  emorragie  cerebrali,  o  durante  lo  svolgersi  di  un  tu- 
more maligno,  di  una  demenza  senile,  o  in  rapporto  ad  intossicazioni 
esogene:  alcool,  tabacco,  piombo,  arsenico.  Senza  dubbio  in  mezzo  a 
tanta  varietà  di  cause  tossico-infettive,  l'alcool  tiene  il  primo  posto, 
tanto  che  da  alcuno  si  è  voluto  ritenere  T  alcoolismo  iù   genere  una 
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condizione  indispensabile  per  raffermarsi  di  una  sindrome  di  Korsakow. 
Tiling  nel  1890  trovò  Talcoolismo  assente  in  due  casi  soli  di  quelli 
fino  allora  conosciuti,  Colella  poco  dopo  riferiva  altri  otto  casi  ,  in  7 
dei  quali  l'alcool  doveva  necessariamente  venir  considerato  come  mo- 
mento eziologico.  Jolly  su  19  casi  ne  nota  soltanto  due  senza  alcoo- 
lìsmo;  Turner  lo  pone  in  dubbio  in  due  soli  su  dieci.  Comunque,  si 
deve  ammettere  che  la  psicosi  di  Korsakow»  se  è  frequentissima  nelle 
forme  alcooliche,  non  è  di  queste  esclusiva.  Altre  cause  tossiche  od  in- 
fettive possono  figurare  da  sole  nella  eziologia  della  speciale  forma 
morbosa  (Hòwel ,  Brie,  Serge,  Soukhanoff  e  Tckelkoff,  ecc.).  Ma  più 
spesso,  in  soggetti  già  tarati  dall'alcoolismo,  una  infezione  acuta  qual- 
siasi precede  l'inizio  dei  fenomeni  morbosi,  e  tale  infezione  MònkemOller 
può  affermarla  in  22  su  24  casi  da  lui  studiati.  Il  fatto  principale  dun- 
que, dal  punto  di  vista  eziologico,  è  dato  dalla  esistenza  nella  gran 
maggioranza  dei  casi  di  un  alcoolismo  più  o  meno  larvato  ed  in  mi- 
sura maggiore  o  minore,  incriminabile  della  determinazione  dei  feno- 
meni morbosi,  fatto  questo  sufficiente  a  giustificare  l'opinione  di  non 
pochi  AA.  già  ricordati,  secondo  la  Quale  la  sindrome  di  Korsakow , 
sia  per  i  sintomi  psichici  sia  per  i  polinevritici,  dovrebbe  figurare  uni- 
camente come  manifestazione  morbosa  alcoolica.  Per  i  sostenitori  di 
questa  opinione  deporrebbe  favorevolmente  anche  la  maggior  frequenza 
della  malattia  negli  uomini  anziché  nelle  donne  e  la  sua  comparsa  in 
generale  dai  35  ai  55  anni  circa. 

Passando  nel  campo  patogenetico  non  ancora  troviamo  accordo  com- 
pleto, rigettando  alcuni  (Frank,  Sèglas)  il  concetto  di  una  tossiemia, 
per  avvicinarsi  a  quello  di  un  esaurimento  del  sistema  nervoso  in  ge- 
nerale e  più  specialmente  del  cervello. 

Né  la  sintomatologia  ha  dato  nel  corso  di  pochi  anni  luogo  a  mi- 
nori controversie.  In  origine  Korsakow  fissava  come  fenomeni  psi- 
chici principali  l'amnesia  (per  le  impressioni  recenti)  e  la  paramnesia 
(pseudoreminiscenze),  ma  in  seguito  questi  disturbi  ,  ed  altri  ,  sono 
stati  riscontrati  variamente  associati  fra  loro  e  con  la  polinevrite  ; 
Jolly,  prescindendo  dai  pochi  casi  nei  quali  quest'ultima  mancava,  pur 
esistendo  i  disturbi  mentali  caratteristici,  ha  in  altri  riscontrato  di- 
sturbi psichici  costituenti  un  vero  e  proprio  delirio:  per  questo  fatto 
è  condotto  ad  accettare  il  concetto  di  Korsakow  solo  in  quanto  la  spe- 
ciale psicosi  non  è  disturbo  acuto  come  il  comune  delirio,  pur  re- 
stando immutato  l'agente  eziologico,  ma  rigettta  il  nome  di  psicosi  po- 
linevritica  o  tossiemica,  non  potendo  ad  essa  riconoscere  il  valore  di 
entità  nosologica  a  sé. 

Ballet,  Tiling,  estendendo  il  campo  della  sindrome  psichica,  vengono 
a  menomare  l'importanza  del  fenomeno  ritenuto  caratteristico,  1'  am- 
nesia, perché  questa,  secondo  una  classificazione  di  Ballet,  figura  sol- 
tanto in  un  gruppo  di  casi  ,  mentre  altri  due  gruppi  sono  caratteriz- 
zati da  classica  confusione  mentale,  e  da  delirio  sistematizzato.  Altri 
Autori  Jolly,  Regis,  MònkemOller,  Schultze,  ecc.  danno  importanza  sol- 
tanto ai  disturbi  della  memoria,  trascurando  la  polinevrite,  contra- 
riamente a  quanto  vuole  il  Colella,  per  il  quale  i  fenomeni  polinevri- 
tici devono  pesare  più  dei  psichici  quando  si  tratti  di  accettare  o  re- 
spingere la  diagnosi  di  psicosi  polinevritica. 

Sempre  nel  campo  psichico  é  stata  in  seconda  linea  riscontrata 
mancanza  di  orientamento,  talvolta  incoerenza  di  linguaggio  (Crocq), 
tendenza  a  logorrea,  disturbi  di  ideazione  (Gramer),  allucinazioni  spe- 

Nuova  Rivista  Clinico^terapetitica. — Anno  VII.  65 


—  514  — 

cialmente  visive  (W.  Miller),  stati  di  eccitazione  o  di  depressione,  en- 
feria  non  mai  però  molto  pronunziata  ecc.,  fenomeni  che  per  nessun 
Autore  assurgono  alla  importanza  dei  disturbi  della  memoria ,  e  che 
vengono  ricordati  sole  a  complemento  del  quadro  clinico  offerto  dal 
malato,  mai  in  appoggio  della  diagnosi  posta  o  supposta  di  psicosi 
di  Korsakow. 

Al  di  fuori  del  campo  psichico  si  offre  in  prima  linea  alla  nostra 
considerazione  la  nevrite,  la  quale  esiste  nella  gran  maggioranza  dei 
casi,  e  si  sviluppa  contemporaneamente  ai  disturbi  mentali. 

Sono  con  preferenza  colpiti  i  nervi  degli  arti  inferiori  e  poi  quelli 
degli  arti  superiori;  possono  anche  essere  interessati  i  nervi  cranici  ; 
il  riflesso  rotuleo  sempre  diminuito  può  scomparire  del  tutto,  gli  al- 
tri riflessi  in  genere  si  fanno  più  deboli  ;  non  sono  rari  disturbi  tro- 
fici e  del  sensorio. 

Talvolta  motilità  disturbata,  difficile  deambulazione;  in  tal  caso 
stazione  eretta  su  due  piedi  difficilissima  ma  senza  modificazioni,  fa- 
cendo  chiudere  gli  occhi  al  paziente  (Esposito). 

Riguardo  alfanatomia  patologica  deir affezione  i  lavori  non  sono 
molto  numerosi  :  il  più  completo  ed  accurato  in  proposito  è  quello  di 
Wyronbon. 

Egli  constata  che  il  sistema  neuromuscolare  intero  partecipa  al- 
l'affezione: le  fibre  nervose  e  muscolari  presentano  atrofia  semplice  e 
degenerazione  primitiva;  lesioni  degenerative  si  riscontrano  pure  nella 
cellule  dei  gangli  intervertebrali  e  nella  porzione  centrale  e  periferica 
delle  fibre  nervose. 

Nei  cordoni  posteriori  si  riscontra  degenerazione  ascendente  Jei 
sistemi  lunghi  esogeni  che  si  segue  fino  al  nastro  di  Reil:  nelle  cor- 
na anteriori  le  cellule  presentano  cromatolisi;  evidente  degenerazione 
delle  radici  anteriori  e  di  quelle  dei  nervi  cranici  e  degenerazione 
pure  del  fascio  piramidale. 

Per  reDcefalo,  il  Wyrombow  trova  degenerazione  di  numerosi  si- 
stemi cerebellari,  distruzione  intensa  di  fibre  associative  e  di  cellule 
specialmente  nella  sezione  parietale  della  corteccia  cerebrale. 

Questo  per  sommi  capi  Tinsieme  di  sintomi  clinici  e  di  alterazioni 
anatomiche,  che  si  è  constatato  in  quella  che  si  convenne  chiamare 
malattia  di  Korsakow. 

La  quale  con  tanto  lusso  di  pubblicazioni  e  di  dimostrazioni  è — 
convien  dirlo — ben  lungi  dalPassurgere  a  dignità  nosologica  a  se,  quando 
i  sintomi  di  essa  si  trovano  cosi  spesso  dissociati  e  dimostrano  anche 
nella  loro  stessa  associazione  una  cosi  poco  costanza  eziologica. 

La  maggioranza  degli  A  A.  ammette  che,  mentre  polinevrite  e  sin- 
drome di  Korsakow  vanno  molto  spesso  insieme,  si  riscontrano  anche 
diversi  casi  di  sindrome  di  Korsakow  senza  traccia  di  polinevrite,  co- 
sicché si  è  qualche  volta  giunti  all'assurdo  resultato  di  fare  diagnosi 
di  psicosi,  polinevritica  in  casi  dove  la  polinevrite  brillava  per  la  sua 
assenza,  e  solo  esisteva  la  psicosi  accompagnata  da  oftalmoplegia  ! 
(Gudden,  Raimann). 

Si  aggiunga  che  Pesame  anatomopatologico  è  stato  fatto  troppo 
raramente,  e  d'altronde — per  quel  che  ne  sappiamo — non  ci  dà  diritto 
di  concludere  per  una  speciale  forma  morbosa,  ma  ci  dimostra  sem- 
plicemente le  lesioni  proprie  della  polinevrite  unitesi  ad  un  processo 
proprio  della  confusione  mentale. 

É  giusto  perciò  concludere,  che,  mentre  l'associarsi  eventuale  di 
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una  polinevrite  a  una  forma  psichica — talora  come  nel  caso  dell'ai- 
coolismo  per  una  stessa  causa — dà  un  insieme  di  sintomi  importanti 
e  degni  di  osservazione,  non  ci  autorizza  però  a  creare  una  nuova  en- 
tità morbosa,  che  per  essere  tale,  non  ha  per  ora  la  precisione  e  la 
rigorosa  determinatezza  che  la  Patologia  e  la  Clinica  richiedono. 
{Rivista  critica  di  Clinica  medica,  n.  38,  1904). 

PEL.— Snperlavoro  a  miastenia  grave. 

L*  A.  osserva  ,  come  la  miastenia  con  o  senza  paralisi  bulbare  si 
trovi  confinante  con  i  fenomeni  morbosi  delIMsteria  da  un  lato,  con  i 
sintomi  cardinali  della  nevrastenia  grave,  ovvero  con  i  sintomi  cere- 
brali e  spinali  della  sclerosi  multipla  dair  altro ,  e  con  la  sifilide  del 
sistema  nervoso.  Egli  per  suo  conto  pubblica  un  caso  nel  quale  i  fe- 
nomeni nevrastenici  sarebbero  dovuti  al  soverchio  affaticamento.  Sono 
due  i  punti  che  Pel  mette  in  special  modo  in  evidenza  in  questo  caso. 

L'atrofia  della  lingua  :  come  è  noto,  le  atrofie  muscolari  non  rien- 
trano obbligatoriamente  nel  ciclo  delle  miastenie  gravi  ;  aozi  la  man- 
canza di  reazione  degenerativa  e  della  distruzione  muscolare  costitui- 
sce uno  dei  sintomi  caratteristici  della  malattia  stessa.  Questo  si  asse- 
riva nei  primi  tempi. 

Poi  si  ebbe,  al  contrario,  occasione  di  constatare  sia  l'atrofia  dei 
muscoli  delia  nuca,  come  dei  masseteri  e  in  special  modo  della  lingua. 
£rb  aveva  appunto  descritti  casi  di  miastenia  con  dimagrimento  di 
muscoli  della  nuca  e  dei  masseteri;  Giese  dei  muscoli  della  faccia  e 
della  lingua. 

Oppenheim  era  stato  tanto  impressionato  dalla  osservazione  di  que- 
sti casi,  che  proponeva  considerarli  come  esemplari  di  myastenia  pseudo- 
paralitica, mentre  Laqueur  riteneva  al  contrario,  che  T  esaurimento 
muscolare  sia  soltanto  una  prima  fase  dell'atrofia  muscolare,  e  si  pre- 
senterebbe la  paralisi  muscolare  vera  e  propria,  se  il  decorso  non  fosse 
interrotto  dalla  morte  che  colpisce  improvvisamente  questi  malati. 

L'A.  non  condivide  né  Tuna  né  Taltra  delle  due  opinioni.  Può  ac- 
cadere soltanto,  che  la  stessa  causa  morbosa  possa  agire  più  profon- 
damente a  carico  di  alcune  fibre  nervose  e  più  leggermente  a  carico 
di  altre.  E  se  in  alcune  persone  viene  colpito  il  sistema  nervoso  pre- 
valentemente motore,  ciò  può  stare  ad  indicare  una  disposizione  per 
condizioni  atipiche  dell'organismo  malato. 

Quanto  alla  etiologia  della  malattia,  TA.  ammette  che  nel  suo  ma- 
lato si  sia  trattato  di  un  lavoro  eccessivo.  Era  una  donna  che  lavorava 
per  15  ore  al  giorno,  tutti  i  giorni  dalle  8  del  mattino  fino  alle  11  e 
12  di  sera.  Si  prendeva  li4  d'ora  di  riposo  a  colazione,  li2  era  a  pranzo, 
tutto  il  resto  del  tempo  era  consacrato  ad  un  lavoro  ininterrotto.  Le 
condizioni  poco  fortunate  di  famiglia  costituivano  evidentemeni;e  una 
causa  predisponente.  Qual'è  l'influenza  che  può  avere  il  super-lavoro 
sulla  genesi  della  miastenia  pseudo-paralitica? 

Kalipher  aveva  giustamente  richiamata  l'attenzione  sul  fatto,  che 
l'occhio,  in  seguito  all'eccessivo  lavoro,  può  subire  in  forma  completa 
il  fenomeno  della  stanchezza.  Oppenheim  poi  dichiara,  che  per  lo  meno 
7-10  casi,  da  lui  riscontrati  in  tutta  la  letteratura,  possono  venire  ap- 
punto riportati  ad  eccesso  di  lavoro,  e  questo  rapporto  è  tanto  più  at- 
tendibile in  quanto  che  il  lavoro  muscolare  figura  per  l'appunto  bene 
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spesso  nella  etiologia  della  malattia.  Malgrado  questo,  Oppeabeim  so- 
stiene che  il  rapporto  sia  soltanto  accidentale,  anche  nel  caso  nel  quale 
la  malattia  comincia  dal  muscolo  più  direttamente  compromesso. 

Vuol  dire,  egli  aggiunge,  che  esisteva  precedentemente  una  causa 
latente  di  malattia.  Malgrado  questo  suo  diniego,  oramai  sono  certe  le 
influenze  che  il  sistema  nervoso  soverchiamente  stanco  dal  lavoro  ha 
suirorganismo.  Tale  tesi  ha  avuto  la  sanzione  di  Weigert  e  di  Edinger 
sulla  etiologia  di  non  poche  malattie  nervose.  Specialmente  la  nevrite 
e  la  tabe,  le  quali  si  riporterebbero  alla  lenione  di  alcuni  nevroni.  Si 
tratterebbe  che  il  materiale  da  sostituire  durante  il  lavoro  non  è  cosi 
copioso  da  permettere,  che  si  mantenga  l'equilibrio  della  cellula.  Come 
pure  debbono  evidentemente  agire  le  sostanze  velenose  del  ricambio. 

(Beri  Klin.  Woch,,  n.  25). 

C.  FORLANINL— Ricorcha  intorno  all'azione  dell'alcool,  del  tabacco, 
della  morfina,  della  caffeina  snlla  circolasione  arteriosa  del  cervello 
in  nn  caso  di  breccia  cranica  con  afasia  ed  agrafia  sopracorticale. 

Essendo  caduto  sotto  Tosservazione  dell'À.  un  operaio,  certo  Can- 
toni, che,  in  seguito  a  trauma  ripetuto  due  anni  prima  al  capo,  pre- 
sentava un'ampia  breccia  al  cranio,  ne  approfittò  per  studiare  la  cir- 
colazione cerebrale  sotto  Tazioue  di  alcune  sostanze  d'uso  comune  o 
d'uso  terapeutico. 

L'intelligenza  del  malato  è  perfetta,  ma  mentre  in  modo  spenta^ 
neo  dice  e  scrive  parole  normalmente,  per  altre,  cosi  nel  parlare  come 
nello  scrivere,  ha  bisogno  di  un  evidente  sforzo  per  trovarle,  altre 
molte  infine  noD  le  trova  affatto  :  questo  vizio  della  parola  e  delia 
scrittura  scompare  quando  il  vocabolo  gli  viene  suggerito  o  quando 
scrive  sotto  dettatura— nessuna  paralisi. 

La  breccia  era  larga  5  cent,  e  lunga  12  e  si  prestava  egregia- 
mente a  delle  ricerche  dirette  sul  circolo  cerebrale,  al  cui  scopo  veniva 
chiusa  ermeticamente  con  una  lamina  rigida,  mettendo  la  camera  d'aria 
risultante  dalla  depressione  della  breccia  in  comunicazione,  mediante 
un  tubo,  con  una  leva  di  Marey  per  poter  scrivere  il  polso  cerebrale. 

L'azione  dell'alcool  va  divisa  in  tre  fasi  :  una  fase  vasospasmodica, 
una  vasodilatatrice,  una  terza  in  cui  ritorna  lo  spasmo  che  va  degra- 
dando fino  alla  fine.  Notevole  ancora  una  spiccata  labilità  del  tono  va- 
sale,  si  che  le  impressioni  esterne  danno  variazioni  maggiori  del  nor- 
male. Sulle  arterie  degli  arti,  studiando  comparativamente,  non  si  os- 
serva che  una  modesta  azione  vasodilatatrice.  Questo  per  le  dosi  pic- 
cole e  medie,  le  forti  non  si  poterono  sperimentare  pel  pronto  soprav- 
venire dell'ebbrezza. 

L'  azione  del  tabacco  e  della  caffeina  sono  simili  fra  loro  ed  in 
certo  modo  antagonistiche  deli'alcooL  Spicca  la  vasocostrizione  che  è 
continua,  ma  mentre  pel  tabacco  è  generale,  quella  della  ca£feina  si 
limita  alle  sole  arterie  cerebrali  non  dando  agli  arti  che  una  debole 
vasodilatazione. 

L'azione  della  morfina,  che  è  blanda,  presenta  qualche  analogia 
con  quella  dell'alcool,  se  esiste  un  periodo  di  costrizione,  è  brevissimo. 
L'À.  aggiunge  a  questo  interessante  reperto  qualche  breve  considera- 
zione. 

(Rendiconto  delV  Istituto  Lombardo  di  Scienze  e  Lettere,  Serie  XI,  Vo- 
lume XXXVII,  1904). 
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FURBRINGER.~-I1  segno  di  Qninqnaad  nell'ai coolUmo  e  rao  valore. 

Il  segno  di  Qainquaud,  generalmente  poco  conosciuto  dai  clinici, 
consiste  in  una  specie  di  crepitazione  falangica  percettibile  all'orecchio 
e  dovuta  senza  dubbio  a  piccolissime  lesioni  articolari,  che  si  produce 
in  certi  soggetti,  nelle  dita,  quando  sono  applicate  verticalmente  colla 
loro  punta  sopra  un  piano  resistente,  ad  esempio  il  palmo  della  mano, 
e  si  fa  loro  sentire  una  moderata  pressione. 

L'A.  fece  alcune  ricerche  sul  valore  di  questo  segno  dal  punto  di 
vista  della  diagnosi  delPalcoolismo  :  le  sue  ricerche  ebbero  luogo  sopra 
500  malati  d'ospedale  presi  a  caso. 

Ha  osservato  infatti,  che  dei  soggetti  in  cai  il  segno  di  Quinquaud 
non  si  produceva,  1*89  \  erano  astinenti  o  temperanti  e  soltanto  il 
10  %  erano  bevitori:  quando  il  segno  esisteva  con  una  certa  intensità, 
il  72  ^[o  erano  spesso  astinenti  o  quasi  e  il  28  '[o  erano  alcoolisti,  e 
infine  quando  esisteva  in  modo  spiccato  il  28  ^[o  erano  alcoolisti  e  il 
42  "i„  erano  temperanti. 

Ricerche  comparative  fatte  sul  tremore  permisero  all'À.  di  ricono- 
scere, che  solo  il  7  ^{^  dei  soggetti  che  ne  sono  esenti  sono  bevitori, 
mentre  il  78  ®fo  dei  soggetti  che  presentano  tremore  intenso  hanno 
abitudini  alcooliste. 

Il  risultato  di  queste  cifre  dimostra,  che  la  ricei*ca  del  tumore  per 
la  diagnosi  dell'alcoolismo  ha  molto  più  valore  di  quello  che  non  ab- 
bia il  segno  di  Quinquaud.  Però  la  mancanza  di  questo  ultimo  sintoma 
conserva  un  certo  significato,  pel  fatto  che  esso  permette  di  escludere 
Talcoolismo  con  qualche  fondamento  di  realtà. 

{Soc.  di  Med.  Interna  di  ^cr/ino,  16-V.— 604). 


MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 
E  DEL  FEGATO 


BBNDBRSKT.  —  Della  microgaitria. 

Mentre  si  parla  cosi  spesso  di  megalogastria  e  di  gastrectasia,  ra^ 
ramente  si  accenna  al  >izio  opposto ,  alla  piccolezza  eccessiva  dello 
stomaco,  come  se  non  esistesse.  É  invece  fuori  di  dubbio,  che  esiste 
realmente  una  microgastria  primaria,  indipendente  cioè  da  precessa 
inanizione  o  da  stenosi  esofagea  o  da  altra  causa  accidentale.  £  la  ra- 
gione per  cui  questa  forma  morbosa  passa  quasi  inosservata  è  da  ri- 
cercarsi nell'abitudine  ormai  invalsa,  di  riferire  a  dilatazione  gastrica 
ogni  genere  di  disturbi  di  stomaco  e  dalla  incertezza  e  difQcoltà  dei 
metodi  di  delimitazione  dei  confini  dello  stomaco. 

Secondo  Bendersky  si  può  con  sufficiente  sicurezza  far  diagnosi 
di  microgastria,  quando  in  esami  ripetuti  si  sia  costantemente  riscon- 
trato un  innalzamento  del  limite  inferiore  dello  stomaco,  e  questo  fatto 
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stia  in  rapporto  con  dolori  gastrici  ripetentisi  per  TassunzioDe  anche 
di  piccole  quantità  di  cibi,  con  vomiti  non  gravi,  ma  frequenti  ,  con 
singhiozzo  ostinato. 

Per  l'eziologia  di  questa  affezione  TA.  ritiene,  che  essa  sia  da  met- 
tere accanto  alla  ben  nota  forma  di  utero  infantile,  che  come  questa, 
cioè,  ripeta  la  sua  origine  in  un  arresto  di  sviluppo  dello  stomaco  più 
facile  a  riscontrarsi  nelle  donne  che  negli  uomini. 

{Miinch.  med.  Woch.,  n.  25,  1904). 

BOVERI  P.  —  Sulla  insnfflasione  dell*  intestino. 

Spetta  allo  Ziemssen  il  merito  di  avere  introdotto  nella  semiolo- 
gia delle  malattie  intestinali  ed  addominali  il  metodo  della  insuffla- 
zione; questa  iniziativa  egli  prese  dopoché  potè  dimostrare  il  grande 
valore  diagnostico  della  insufflazione  dello  stomaco  per  la  tensione  o 
conseguentemente  per  il  rilievo  che  veniva  ad  assumere  la  parete  ga- 
strica su  quella  addominale.  Egli  si  serviva  di  una  soluzione  di  bicar- 
bonato di  sodio  (20  grammi)  e  di  un'altra  di  acido  tartarico  (18  gr.), 
dalle  quali,  ammettendo  che  non  tutto  Tacido  carbonico  si  svolgesse, 
si  originavano  circa  cinque  litri  di  gas.  Come  è  noto,  per  evitare 
la  rapida  e  forte  distensione  dell*  intestino,  che  è  assai  dolorosa ,  Io 
Ziemssen  consigliava  di  introdurre  le  due  soluzioni  separatamente,  a 
poco  a  poco,  con  intervalli  di  cinque  minuti  circa,  perchè  la  peri- 
stalsi, eccitata  dall'improvvisa  distensione  dell'intestino,  diminuisse 
e  si  acquetasse  nelle  pause,  e  cosi  T  ansa  potesse  bene  adattarsi  alla 
distensione. 

Con  questo  mezzo  egli  era  arrivato  a  molte  ed  importanti  conclu- 
sioni, che  fecero  concepire  molte  speranze  sia  dal  punto  di  vista  dia- 
gnostico—  riguardo  alla  posizione,  forma,  estensibilità  del  crasso, 
sulla  permeabilità  della  valvola  ileo-cecale  per  i  gas ,  sulle  aderenze 
del  colon  o  del  retto  agli  organi  vicini  :  stomaco ,  tenue ,  vescica  o 
colle  pareti  addominali,  sulla  sede  di  restringimenti  od  ostruzioni  del 
lume  intestinale;  sia  dal  punto  di  vista  terapeutico — o  per  eccitare, 
secondo  l'Autore,  la  peristalsi,  o  per  oltrepassare  piccole  stenosi  o  per 
correggere  cambiamenti  di  posizione  o  ripiegature  intestinali  o  per 
staccare  eventuali  aderenze.  Cosi  quando  ,  ad  esempio  ,  in  seguito  a 
processi  di  peritoniti,  parametriti,  si  favorisce  la  formazione  di  briglie 
connettivali  che  stirano,  fissano  e  deformano  i  vari  tratti  del  colon  e 
che  si  manifestano  con  quei  dolori  ora  leggeri  ora  forti,  ad  intervalli, 
che  tanto  molestano  gli  ammalati,  si  doveva  arrivare  coli*  insufflazione 
a  dimostrarne  l'esistenza,  la  posizione,  il  grado.  Nei  i*estringimenti 
de)  colon  la  diversità  di  comportarsi  del  suono  di  percussione  sul- 
l'intestino contenente  fecce  e  su  quello  ripieno  di  gas  poteva  indicare 
esattamente  e  sicuramente  la  localizzazione,  dato  di  somma  importan- 
za per  un  eventuale  intervento  chirurgico.  E  cosi  nel  situs  viscerutn 
inversus  si  vedrà ,  segnalava  lo  Ziemssen,  comparire  una  tumefazione 
dapprima  a  destra,  da  ultimo  a  sinistra ,  al  contrario  cioè  di  quanto 
si  verifica  normalmente;  nei  casi  in  cui  si  sospetta  una  comunicazione 
còllo  stomaco  o  col  tenue,  si  acquista  la  persuasione  di  questo  difetto 
(aumentando  lo  sviluppo  d'acido  carbonico),  »e  si  verifica  la  mancanza 
di  aumento  di  tensione  del  colon  ,  perocché  il  gas  sfugge  per  altra 
via.  Utilissima   riuscirà  1'  insufflazione  per  stabilire  i  rapporti  di  pò- 
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dizione  del  colon,  riguardo  a  reni  mobili  od  a  tumori  delie  pareti  ad- 
dominali. 

Lo  Ziemssen  si  occupò  anche  del  comportamento  della  valvola 
ileocecale  nelle  forti  pressioni  per  gas  nel  colon  e  con  esperienze 
eseguite  sia  su  cadaveri  freschi  (li4  d*ora  dopo  morte),  sia  su  indi- 
vidui sani ,  potò  acquistare  la  convinzione  che  nel  maggior  numero 
dei  casi,  la  valvola  di  Bauhin  chiude  ermeticamente,  e  solo  assai  di 
rado  si  ha  passaggio  di  gas.  Una  profonda  narcosi  cloroformica  parve 
in  un  caso  che  diminuisse  la  resistenza  della  valvola  ileo-cecale ;  nello 
stomaco  entrò  un  po'  di  gas ,  ma  non  si  ebbero  eruttazioni  —  perciò 
lo  Ziemssen  d'accordo  col  Leichtenstern  considera  la  profonda  narcosi 
cloroformica  come  un  mezzo  che  favorisce  il  rilasciamento  dello  sfin- 
tere ileo-cecale, e  crede  che  sia  da  applicarsi  per  raddrizzare  cambia- 
menti di  posizione  o  ripiegature  intestinali  o  per  staccare  eventuali 
aderenze. 

La  forte  tensione  della  parete  intestinale  produce  uno  stato  di 
paresi  o  di  paralisi  della  tonaca  muscolare  ,  in  seguito  alla  quale  la 
peristalsi  diminuisce  e  solamente  poco  gas  viene  svuotato.  Questo  stato 
di  paresi  in  seguito  a  distensione  acuta  artificiale  dell'  intestino  spiega, 
dice  lo  Ziemssen,  alcuni  fenomeni  del  meteorismo  patologico.  Questo 
è  causa  o  effetto  di  una  paresi  intestinale,  in  conseguenza  della  quale, 
quando  questa  abbia  durato  a  lungo,  i  gas,  anche  essendo  libero  il 
passaggio  —  ponendo  una  cannula  che  oltrepassi  Io  sfintere  interno  — 
si  svuotano  solo  quando  si  faccia  pressione  sulla  parete  addominale. 
Lo  Ziemssen  trovò,  con  esperienze  sui  cani,  che  T eccitabilità  della 
muscolare  dell'intestino  e  dello  stomaco  per  mezzo  di  stimoli  mec- 
canici ed  elettrici,  è  diminuita,  fin  quasi  scomparsa  in  seguito  ad  una 
distensione  prolungata ,  e  per  questo,  anche  per  osservazioni  al  letto 
degli  ammalati,  crede  che  anche  nell'uomo  la  reazione  della  muscola- 
re alle  eccitazioni  meccaniche  ed  elettriche  venga  temporaneamente 
diminuita  od  abolita. 

Come  sussidio  terapeutico  la  consigliava,  come  già  si  disse,  nello 
intento  di  eccitare  la  peristalsi ,  usando  però  dosi  minori  di  bicarbo- 
nato di  sodio  (10-12  grammi)  e  di  acido  tartarico  (8-10  grammi),  per 
allargare  punti  stenosati  dell'intestino,  per  ridurre  cambiamenti  di 
posizione  ,  ripiegamenti ,  attorcigliamenti  del  colon ,  per  distruggere 
eventuali  aderenze  formatesi  a  seguito  di  peritoniti ,  peri  o  parame- 
triti,  coliti,  proctiti,  operazioni. queste  da  farsi  durante  la  narcosi  clo- 
roformica. 

(3oD  esperimenti  sul  cadavere  lo  Ziemssen  dimostrò  che  la  resi- 
stenza del  crasso  alla  tensione  dei  gas  è  straordinariamente  grande. 

II  suggerimento  dato  dallo  Ziemssen  fu  presto  seguito  da  altri 
clinici  quali  Frerichs,  Fenwick,  Wagner,  Ebstein,  Schnetter,  Lundie  ; 
questi  due  ultimi  si  servivano  di  acido  carbonico  proveniente  da  spe- 
ciali apparecchi  gassogeni.  Il  Runeberg  vide  tosto  gli  inconvenienti  che 
derivavano  dalla  insufflazione  artificiale,  ottenuta  con  lo  svolgersi  del- 
l'acido carbonico  nell'intestino  :  anche  introducendo  lentamente  le  due 
soluzioni,  non  si  può  valutare  e  moderare,  aumentare  o  diminuire  a 
piacimento  il  grado  di  tensione  del  gas;  inoltre  l'acido  carbonico  può 
avere  un'azione  irritante  sulla  mucosa;  egli  pensò  di  applicare  un  altro 
procedimento,  l' introduzione  cioè  con  una  pompa  di  aria  atmosferica. 
Con  questo  mezzo  gli  furono  possibili,  per  dichiarazioni  sue,  diagnosi 
sicure  di  tumori  addominali. 
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L' uso  delParìa  come  mezzo  di  ioaufilazìoDe  intestinale  fu  poi  adot- 
tato da  Ewald,  Oser,  Behrens,  Maragliano,  Damsch. 

Quest'  ultimo  ripetè  numerose  esperienze  sul  vivo  e  sul  cadavere, 
potè  dimostrare  che  la  quantità  d'aria  necessaria  per  il  riempimento 
del  crasso  è  di  circa  un  litro ,  che  ordinariamente  la  valvola  ileo-ce- 
cala  impedisce  il  passaggio  di  gas  anche  sotto  pressione  elevata,  che 
la  sfuggita  di  gas  dal  crasso  per  il  tenue  è  un  fatto  raro.  In  soli  due 
casi,  in  seguito  ad  introduzioni  di  meno  d*un  litro  d'aria,  si  ebbe  pas- 
saggio nel  tenue:  si  trattava  di  due  individui  affetti  Tuno  da  emiple- 
gia con  paralisi  intestinale,  Taltro  da  paralisi  da  piombo  con  coliche 
saturnine.  Qui  TA.  ammette  che,  assieme  alle  alterazioni  del  sistema 
nervoso,  coesistesse  una  paralisi  dello  sfintere  ileo-cecale,  appoggiato 
in  questo  modo  di  vedere  anche  da  una  antecedente  osservazione  di 
Ebstein ,  il  quale ,  in  un  individuo  con  malattia  del  sistema  nervoso 
centrale,  dimostrò  una  insufficienza  del  piloro  con  integrità  anatomica 
del  medesimo. 

Il  Rosenbach  si  occupò  anch' egli  dell'argomento  usando  ancora 
acido  carbonico,  e  giunse  egli  pure  a  risultati  quasi  simili  a  quelli  dei 
precedenti  sperimentatori. 

Cosicché  volendo  riassumere  tutte  le  conclusioni  semeiologiche  a 
cui  sono  venuti  i  diversi  osservatori,  si  può  dire  che  : 

1)  L' insufflazione  del  crasso  è  un  valido  mezzo  diagnostico  nelle 
affezioni  intestinali.  Il  rigonfiamento  può  essere  fatto  con  acido  car- 
bonico (Ziemssen,  Frerichs ,  Fenwick  ,  Wagner,  Ebstein,  Schnetter, 
Lundio,  Rosenbach)  o  con  aria  atmosferica  (Runeberg ,  Ewald ,  Oser, 
Behrens,  Damsch). 

2)  11  colon  insufflato,  sollevandosi  dagli  organi  vicini,  delineandosi 
sulla  parete  addominale  e  diventando  cosi  accessibile  alla  palpazione 
ed  alla  percussione,  ci  indica  la  sua  posizione  (enteroptosi ,  aderenze), 
la  sua  forma  (dilatazioni  nella  stitichezza  abituale),  le  eventuali  altee 
razioni  (stenosi,  tumori). 

3)  La  localizzazione  dei  tumori  addominali  può  ricevere  molta  luce 
dall'applicazione  di  questo  metodo.  I  tumori  si  sposterebbero  seguendo 
la  nota  legge  che  «  i  tumori  si  spostano  nella  direzione  in  cui  si  trova 
Porgano  a  cui  appartengono  in  condizioni  normali  ».  Di  conseguenza, 
i  tumori  del  fegato  si  sposteranno  in  alto,  a  destra  ed  in  avanti,  i  tu- 
mori della  cistifellea  in  avanti;  se  questi  però  sono  molto  voluminosi, 
i  mutamenti  di  posizione  possono  mancare;  i  tumori  della  milza  in 
alto  ed  a  sinistra ,  i  tumori  renali  un  po'  in  alto  e  poi  scompaiono 
sotto  il  colon,  i  tumori  dello  stomaco  in  alto,  i  tumori  dell'intestino 
e  del  peritoneo  non  si  spostano  in  alto  (Minkowski). 

4)  L' insufflazione  del  colon  ci  permette  di  determinare  il  modo  di 
comportarsi  della  valvola  ileo-cecale  di  fronte  ai  gas,  nella  maggior 
parte  dei  casi,  sia  sul  vivo  che  sul  cadavere;  essa  ne  impedisce  il  pas- 
saggio nel  tenue  ;  solo  in  rari  casi  lo  permette. 

Infine  questo  accorgimento  può  essere  una  prova  decisiva  della 
esistenza  di  una  speciale  alterazione,  l'ernia  diaframmatica  (Mara- 
gliano). 

L'A.  ha  voluto  investigare  nell'istituto  di  patologia  medica  di  Pa- 
via gli  effetti,  che  una  più  o  meno  modesta  insufflazione  del  colon  ve- 
niva ad  esercitare  sull'atteggiamento  del  diaframma,  sullo  spostamento 
del  fegato  e  sulle  dislocazioni  del  cuore. 

Ecco  come  l'A.  ha  proceduto  in  queste  ricerche  : 
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Neir  individuo  scelto  per  queste  prove  —  durante  la  convalescenza 
e  quasi  sempre  digiuno  —  faceva  applicare  due  o  tre  ore  prima  un 
clistere  di  500-700  ce'  di  acqua  saponata,  a  fine  di  sbarazzare  il  crasso 
dai  materiali  fecali  ;  ha  potuto  constatare  che  è  appunto  dopo  (2*3  ore) 
il  momento  migliore  per  V  insufflazione,  poiché  T  intestino  si  è  vuotato 
anche  di  tutta  o  quasi  Tacqua  introdotta,  i  moti  peristaltici,  improv- 
visamente eccitati,  si  sono  già  calmati,  il  crasso  è  libero,  lutando  l'in- 
dividuo in  posizione  supina,  delimitava  Tarea  di  ottusità  assoluta  del 
fegato,  il  limite  superiore  dell'ottusità  assoluta  del  cuore,  notava  la 
posizione  dell'urto  della  punta,  il  limite  gastro- polmonare  su  due  linee 
immaginarie  a  e  b,  scelte  per  comodità  rispettivamente  a  2  ed  a  5  cm. 
fuori  della  papillare  verticale  sinistra.  Da  ultimo  misurava  la  circon- 
ferenza toracica  sul  bordo  costale  in  corrispondenza  della  linea  ascel- 
lare anteriore.  Prendeva  poi  FA.  un  grosso  catetere  di  gomma,  lungo 
circa  40  cm.  e  del  diametro  di  6-7  mm.  con  l'ultimo  tratto  forato  in 
diversi  punti  per  facilitare  il  passaggio  dell'aria,  e  quindi  bene  unto 
con  vaselina  il  catetere  veniva  introdotto  nell'orificio  anale,  spingen- 
dolo dolcemente  in  alto.  Rimesso  l' individuo  in  posizione  supina,  si 
innestava  al  catetere  un  tubo  di  vetro  comunicante  con  un  apparecchio 
insufflatore  di  Richardson.  Di  solito  dopo  tre  o  quattro  colpi  dell'  in- 
sufflatore,  cioè  dopo  l'introduzione  di  circa  300-400  ce.  di  aria,  si  comin- 
ciavano ad  apprezzare  quelle  modificazioni  della  superficie  anteriore 
dell'addome,  che  poi  riferirà  nei  singoli  casi. 

Qualche  volta  durante  la  insufflazione,  gli  individui  in  esame  ac- 
cusavano qua  e  là  dolori  ora  forti  ora  leggeri,  di  regola  però  fugaci, 
senso  di  pienezza  all'  addome  ;  il  respiro  ed  il  polso  si  facevano  più 
frequenti  ;  se  si  insisteva  nel  continuare,  generalmente  i  dolori  dive- 
nivano vivissimi  e  bisognava  sospendere  la  ricerca.  A  questo  punto 
l'A.  misurava  di  nuovo  la  circonferenza,  e  notava  le  eventuali  modi- 
ficazioni dei  limiti  già  segnati.  La  quantità  d'aria  che  di  solito  intro- 
duceva era  circa  di  un  litro  e  mezzo  ;  in  pochi  casi  arrivò  a  due  o 
più  litri.  Appena  staccato  il  catetere  dal  tubo  di  vetro,  l'aria  usciva 
rapidamente,  poi  se  ne  facilitava  l'uscita  con  un  lento  massaggio  sul 
ventre.  Allo  scopo  di  vedere  quale  era  la  pressione  a  cui  sottostava 
l'aria  contenuta  nell'intestino,  e  fino  a  quale  punto  era  possibile  spin- 
gere la  introduzione  del  gas,  senza  recare  forti  dolori  all'addome,  in 
buon  numero  di  casi  l'A.  innestò  al  catetere  un  tubo  di  vetro  a  T.,  di 
cui  una  branca  comunicava  coli' apparecchio  insufflatore  e  l'altra  con 
un  comune  manometro  a  mercurio;  veniva  così  a  conoscenza  della 
pressione  endo-intestinale  ancora  tollerabile. 

Come  conclusione  l'A.  dice,  che  la  superficie  anteriore  dell'addome 
si  comporta  nei  modi  i  più  diversi  sotto  la  insufflazione  intestinale. 
Può  rigonfiarsi  e  sollevarsi  in  totalità,  oppure  si  possono  disegnare  su 
di  essa  delle  tumescenze  di  forma,  direzione,  posizione  svariate. 

È  anzitutto  da  notare,  che  nelle  donne  a  pareti  addominali  flac- 
cide ,  cascanti,  sottili  si  può  assistei*e  ad  una  tumefazione  uniforme, 
esclusivamente  circoscritta  alle  adiacenze  dell'ombelico  o  al  disotto 
della  cicatrice  ombelicale.  In  questi  casi  né  la  circonferenza  toracica, 
né  il  diaframma  e  con  esso  il  fegato,  il  cuore  ed  il  polmone  vengono 
a  subire  modificazione  alcuna  dalla  insufflazione  intestinale. 

Negli  altri  casi  il  limite  superiore  dell'ottusità  assoluta  epatica  può 
arrivare  ad  un  massimo  innalzamento  di  2  li2  cm.  Osservazioni  pre- 
cise a  questo  riguardo  mettono  in  evidenza,  che  il  modo  di  comportarsi 
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del  limite  superiore  delFarea  epatica  dod  è  proporzionale  a  quello  del 
limite  inferiore,  potendosi  vedere  casi  in  cui,  pur  avendosi  un  innal- 
zamento del  limite  inferiore  (di  3  cm.  ad  es.)  si  ha  per  contro  una 
invariabilità  di  posizione  del  limite  superiore. 

Il  limite  inferiore  epatico  s' innalza  di  solito  molto  più  che  il  su- 
periore (fino  a  4  cm.) ,  può  rimanere  invariato  in  speciali  casi  (ente* 
rite,  enteróptosi). 

Il  massimo  spostamento  dei  confini  epatici  si  ha  tra  le  linee  mar- 
ginale destra  dello  sterno  e  papillare  destra. 

[l  cuore  subisce  di  regola  minori  cambiamenti  di  posizione  che 
non  nei  sani,  nei  convalescenti  di  forme  delfappareccbio  respiratorio. 
Nella  maggior  parte  dei  casi  il  cuorfe  non  viene  a  subire  alcuna  dislo- 
cazione, non  è  però  raro  di  trovare  il  suo  limite  superiore  d'ottusità 
assoluta  portato  in  alto  di  cm.  1  li2  e  la  punta  spostata  leggermente 
(1  cm.)  all'esterno. 

Il  limite  gastro -polmonare  è  quello  che  più  frequentemente  si 
trova  spostato  con  un  massimo  di  3  cm.  Anche  esso  però  rimane  in- 
variato, quando  esistono  speciali  condizioni  che  impediscono  al  colon 
disteso  di  spingersi  in  alto  (peritoniti -enteróptosi). 

La  circonferenza  toracica  misurata  sul  bordo  costale  in  corrispon- 
denza deir  incrocio  colla  linea  ascellare  anteriore  ordinariamente  cre- 
sce; questo  aumento  varia  da  un  massimo  di  6  cm.  ad  lin  minimo 
di  1  cm.  Esso  non  risente  influenza  alcuna  dalla  insufflazione  in  quei 
casi  già  citali  di  enteróptosi,  uniti  ad  una  straordinaria  floscezza  e  ri- 
lassatezza delle  pareti  addominali  ,  veri  sventramenti  che  non  è  raro 
incontrare  in  donne  pluripare,  assai  denutrite. 

La  pressione  massima  endo-intestinale  (sempre  intesa  quella  oltre 
la  quale  non  è  possibile  spingere  V  insufflazione  per  i  dolori  che  av- 
verte il  paziente)  varia  da  un  massimo  di  40  ad  un  minimo  di  15  mil- 
limetri di  mercurio. 

La  insufflazione  intestinale  è  accorgimento  semeiologico  destinato 
a  rendere  particolari  vantaggi  nel  campo  della  medicina  e,  oltre  che 
agli  obbietti  noti,  può  riuscire  utile  a  stabilire  dati  intorno  alla  spo- 
stabilità  del  diaframma,  del  fegato  e  del  cuore  e  a  rischiarare  anche 
come  talune  affezioni  addominali  possano  decorrere  senza  speciale  ri- 
sentimento da  parte  degli  organi  intratoracici. 

{La  din.  med.  ilaL,  n.  7,  8  e  9,  1904). 


SCHERREN.— Iperestesia  cutanea  nell'appendicite. 

É  noto  quale  aia  l'importanza  del  valore  localizzato  nell'appendi- 
cite. Si  tratta  di  un  dolore  vivissimo  e  con  limiti  esatti,  in  un  punto 
che  nella  maggior  parte  dei  casi  è  quello  di  Me.  Burney. 

Si  deve  distinguere  con  cura  questo  dolore  dalla  dolenzia  profonda 
«he  ha  tutt*altro  significato,  e  per  evitare  ogni  confusione  di  questo 
genere,  conviene  ricercarlo  con  mezzi  assai  sensibili. 

Dieulafoy  consiglia  di  strisciare  dolcemente  la  punta  di  una  matita 
in  diverse  direzioni  nei  dintorni  della  regione  malata;  quando  arrivasi 
al  punto  di  Me.  Burney,  il  malato  accusa  nettamente  un  dolore  vivo» 
e  questo  dolore  è  ben  localizzato,  talvolta  sopra  un'estensione  che  non 
eccede  le  dimensioni  di  una  moneta  da  una  lira. 

Per  l'À.,  che  ha  studiato  con  molta  curai  caratteri deiriperestesia 
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cutanea  nelFappeDdicite  e  che  ne  dà  uDa  nuova  interpretazione,  il  do- 
lore è  raramente  localizzato  ai  punto  di  Me.  Burney,  e  spesso  invece 
si  estende  sopra  una  estensione  ben  più  graade ,  ma  allora  presenta 
alcuni  speciali  caratteri  in  riguardo  alla  sua  localizzazione. 

Spesse  volte  il  dolore  esiste  in  forma  di  una  striscia  obliqua  in 
basso  ed  airindentro,  che  si  stende  dal  fianco  destro  fino  alla  linea  me- 
diana in  cui  talvolta  si  arresta  con  confini  precisi. 

È  evidente  che  questa  topografia  del  dolore  ricorda  un  poco  quella 
dell'eruzione  dello  zona,  ed  infatti  per  V  A.  sarebbe  in  rapporto  colla 
distribuzione  cutanea  dell'undecime  paio  dorsale  di  Head,  ossia  possie- 
derebbe un  territorio  radicolare. 

Ed  infatti  VA.  ha  osservato  che  questa  zona  iperestesica  esisteva 
anche  in  addietro,  nella  regione  dorsale,  ciò  che  risponde  bene  airi- 
dea  di  una  localizzazione  nervosa. 

Più  spesso  la  zona  d'iperestesia  cutanea  è  triangolare  :  uno  dei  suoi 
lati  segue  V  arcata  di  Falloppio  ,  un  altro  segue  la  linea  mediana,  il 
terzo  è  quasi  orizzontale  :  questo  territorio  si  arresta  all'indietro  alla 
linea  ascellare. 

Talvolta  si  può  vedere,  a  misura  che  Tinfiammazione  peri-appen- 
dicolare diminuisce,  che  il  dolore  cutaneo  si  restringe  sempre  più  e 
si  localizza  in  una  zona  circolare  situata  attorno  al  punto  di  Me.  £urney. 

L*À.  ha  persino  veduto  l'iperestesia  localizzarsi  in  un  punto  cor- 
rispondente a  questa  regione ,  ma  situato  all'  indietro  nellia  regione 
lombare. 

E  probabile  che  questa  iperestesia  esista  nella  maggioranza  dei  pri- 
mi attacchi  di  appendicite  e  dura  raramente  più  di  6-7  giorni. 

Negli  attacchi  seguenti  può  durare  molto  più  a  lungo. 

Un  segno  importante,  che  era  già  stato  segnalato  da  Moulìn,  è  che 
questa  iperestesia  manca  quando  havvi  perforazione  o  appendicite  gan- 
grenosa. 

In  un  caso  di  appendicite  che  decorre  normalmente,  l'iperestesia 
cutanea  esisteva  nella  zona  triangolare  di  cui  abbiamo  parlato  :  dopo 
alcuni  giorni  scomparve  completamente,  e  contemporaneamente  si  os- 
servarono vomiti  e  il  polso  diventò  piccolo,  debole  e  rapido. 

L'operazione  dimostrò  l'esistenza  di  una  perforazione  recente  del- 
l'appendice. 

Questa  iperestesia  è  evidentemente  di  causa  nervosa;  non  è  io  rap- 
porto diretto  coH'iufiammazione  sottogiacente  (come  l' iperestesia  che 
si  può  vedere  nella  pleurite);  si  produce  per  l'intermediario  di  un  vero 
riflesso  che  parte  dai  nervi  sensitivi  dell'appendicite,  i  quali  comuni- 
cano nel  midollo  coi  nervi  sensitivi  cutanei  della  zona  di  cui  abbiamo 
detto  più  sopra. 

La  miglior  prova  di  questo  meccanismo  è,  che  anche  quando  l'ap- 
pendicite occupa  una  posizione  anormale,  la  zona  d'iperestesia  è  sempre 
la  stessa;  cosi  ad  esempio  in  un  caso  di  appendicite  che  era  localiz- 
zato dietro  il  ceco  immediatamente  sotto  al  fegato,  la  regione  ipere- 
stesica era  il  triangolo  ipogastrico  vicino  al  punto  di  Me.  Burney,  os- 
sia molto  lontano  dalla  reale  posizione  dell'appendicite. 

Questa  iperestesia  è  di  un  gran  soccorso  per  la  diagnosi  dell'  ap- 
pendicite, a  condizione  di  non  confonderla  con  quella  che  è  dovuta  ad 
altre  affezioni  dolorose  dell'  addome  (coliche  nefritiche,  coliche  epati- 
che, ulcere  dello  stomaco,  salpingiti,  ecc.). 

Persino  le  affezioni  pleuro-polmonari  possono  accompagnarsi   col 
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dolore  addomioale,  ed  è  doìo  che  Comby  ha  attirato  V  attenzione  nel 
puuto  di  Me.  Burney  nella  polmonite  deirinfanzia. 

L'A.  ha  visto  operare  d'urgenza  per  appendicite  un  bambino  che  in 
realtà  non  presentava  che  una  polmonite,  come  fu  poi  dimostrato. 

Però  generalmente  è  un  dolore  talvolta  esclusivamente  soggettivo, 
e  ad  ogni  modo  profondo  e  senza  vera  iperestesia  cutanea. 

Se  è  vero  che  la  brusca  scomparsa  dell' iperestesìa  senza  miglio- 
ramento degli  altri  sintomi  è  un'indicazione  per  operare  subito,  non 
vuol  dire  però  che  non  debbasi  operare  quando  l'iperestesia  non  esista. 

In  questi  casi  si  dovrà  sempre  regolarsi  sui  fenomeni  generali,  e 
non  bisogna  domandare  a  questo  segno  clinico  più  di  quanto  può  dare. 

Infine,  generalmente  (  56  volte  sopra  61  casi  )  l'iperestesia  manca 
quando  però  l'ascesso  appendicolare  è  costituito. 

Manca  egualmente  nei  casi  di  peritonite  settica  diffusa  ,  soprav- 
venuta d'emblée  all'inizio  di  una  appendicite. 

{Journal  des  Praticiens,  n.  10,  1904). 

S.  COSTA—  La  contagiosità  doirittero. 


L'Autore  avendo  studiata  un'epidemia  d'ittero  verificatasi,  con  nu- 
merosi casi,  in  un  reperto  di  truppe  alpine  francesi,  manovranti  neU 
Testate-autunno  1900  nelle  Alpi  marittime,  passa  in  rassegna  le  nume- 
rose epidemie  di  tal  genere  d'infermità,  verificatesi  negli  ultimi  tempi 
in  reparti  di  truppe  ed  in  agglomeramenti  di  popolazione  civile,  stu- 
diandone sopratutto  l'eziologia. 

Per  l'Autore  trattasi  di  un  contagio,  nel  quale  non  hanno  alcuna 
importanza  l'origine  idrica  e  meno  che  meno  le  emanazioni  del  suolo, 
mentre  una  capitale  ne  avrebbe  il  tubo  digerente  e  le  vie  aeree,  an- 
dando cosi  d'accordo  col  Meinert ,  che  in  un'  epidemia  di  tal  genere  , 
verificatasi  recentemente  in  Dresda,  vide  Pitterò  coincidere  con  il  ca- 
tarro delle  vie  respiratorie. 

Eccezionalmente  l' infezione  potrebbe  compiersi  per  la  superficie 
cutanea ,  come  fu  visto  dal  Kiirmann  in  alcuni  operai  sottoposti  alla 
vaccinazione. 

Dallo  studio  dell'epidemia  riferita  dall'  Autore  risulterebbe  invece 
in  modo  quasi  certo,  che  essa  limitossi  ad  una  zona  molto  ristretta  , 
che  si  propagò  da  malato  a  sano ,  ciò  che  assolutamente  richiede  o 
contatto  o  vicinanza. 

Così  tratterebbesi  di  una  maniera  di  contagio  simile  a  quella  che 
osservasi  per  gli  orecchioni  e  per  la  rosolia,  e  per  analogia  si  sarebbe 
tratti  ad  attribuire  una  grande  importanza  per  la  contaminazione,  ai 
prodotti  della  secrezione  boccale. 

Fase  del  contagio  sarebbe  la  preitterica,  e  Pitterò  non  sarebbe  più 
contagioso  dopo  la  colorazione  della  pelle. 

Con  tali  indicazioni  si  può  tracciarne  la  profilassi. 

(Revue  de  Medicine,  febbraio  1904). 
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MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


TOUZBT  E.— Contributo  sperimentalo  allo  stadio  della  lencoterapia* 

Come  è  noto,  i  leucociti  haTino  una  grande  importanza  nella  di- 
fesa deirorganismo  contro  gli  agenti  infettivi.  Taluni  fra  di  essi,  i  ma- 
crofagi, s'attaccano  ai  microbi  per  distruggerli.  Inoltre,  i  leucoòiti  se- 
gregano una  sostanza  capace  di  attenuare  l'azione  nociva  delle  difTe- 
renti  tossine. 

Tali  fatti  condussero  alfidea  della  leucoterapia  di  cui  il  principio 
è  il  seguente:  aumentare  la  resistenza  dei  soggetti,  elevando  il  tasso 
della  loro  leucocitosi  con  l'iniezione  di  sostanze  capaci  di  produrre  la 
moltiplicazione  dei  globuli  bianchi. 

Venne  tentato  qualctie  esperimento  clinico  di  leucoterapia  nella 
difterite  dal  Waldstein,  nelle  febbri  puerperali  dalPHofbauer,  ma  con 
risultati  molto  variabili  e  poco  dimostrativi. 

L'Autore  praticò  una  serie  di  esperimenti  in  proposito,  adoperando 
la  nucleina  quale  sostanza  leucocitogena,  nella  proporzione  di  gr.  0,005 
per  centimetro  cubico ,  iniettandone  un  terzo  od  un  quarto  di  centi- 
metro cubico  sotto  la  pelle  della  cavia  ed  un  centimetro  sotto  quella 
del  lepre.  Tali  iniezioni  determinarono  sempre  una  leucocitosi  polinu- 
cleare. 

1  risultati  ottenuti  negli  animali  iniettati  sia  con  tossine,  sia  con 
colture  microbiche,  e  poscia  sottoposti  alla  leucoterapia,  sarebbero  i 
seguenti  : 

Nell'infezione  stafilococcica,  risultati  poco  apprezzabili. 

Nell'infezione  streptococcica.  notevole  attenuazione  dell'infezione. 

Neiriniossicazione  difterica  gli  animali  sopravvissero  costantemente 
e  verosimilmente  s'ebbe  completa  guarigione. 

Nell'intossicazione  tetanica  s'ebbe  ritardo  nell'apparizione  dei  feno- 
meni tetanici  ed  attenuazione  di  tali  fenomeni,  con  sopravvivenza  più  o 
meno  lunga  degli  animali  da  esperimento  e  con  un  caso  di  guarigione. 

Con  tutto  ciò  l'A.  conclude,  che,  pur  avendo  ottenuto  dei  risultati 
fortunati,  i  successi  sono  ben  lungi  dall'essere  costanti.  La  leucotera- 
pia richiede  ulteriori  studii  e  ricerche  ;  ma  bisogna  sperare  di  arrivare 
a  perfezionare  tal  metodo  curativo  che,  partendo  da  un  principio  scien- 
tificamente giusto ,  può  rendere  dei  grandi  servizi  nella  lotta  contro 
le  malattie  infettive. 

{Thése  de  Lyon,  1904). 

HAMHERSCHHIDT  G.— Rapporto  delle  tonsilliti  oon  altre  malattie. 

L'organismo  nostro  possiede  nelle  tonsille  e  negli  ammassi  glan- 
dolari,  costituenti  assieme  il  cosi  detto  anello  di  Waldeyer,  un  potente 
mezzo  di  difesa  contro  le  infezioni.  La  mancata  attività  di  tali  organi 
ed  il  loro  ammalarsi  aprono  la  via  ai  germi  patogeni.  Gli  accumuli 
di  microrganismi  nelle  cripte  tonsillari,  e  la  poca  resistenza  degli  epi- 
tellii  che  le  ricoprono,  facilitano  l'invasione  microbica.  Le  perfrigera- 
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zioDi,  per  loro  conto,*  facilitando  il  rallentamento  delle  circolazioni  san* 
guigna  e  linfatica,  favoriscono  Io  sviluppo  dei  germi. 

Da  tali  premesse  chiaramente  risulta,  come  siano  aumentate  in  que- 
sti ultimi  anni  le  malattie  che  riconoscono  quale  porta  d'ingresso  una 
tonsillite.  Fra  queste  viene  in  prima  linea  la  difterite,  che  rappresenta 
in  fondo  una  tonsillite  con  penetrazione  nel  cìrcolo  dello  specifico  ba- 
.cillo  di  Lòffler.  Seguono  : 

1.^  Dei  casi  di  nefrite  la  di  cui  sola  spiegazione  è  data  dall'  am- 
mettere il  trasporto  nei  reni  di  germi  patogeni  e  delle  loro  tossine 
attraverso  la  breccia  tonsillare  ; 

2.^  Tifliti  presentanti  la  stessa  eziologia; 

3.*  Catarri  della  laringe,  della  trachea,  dei  bronchi,  ed  un  caso  di 
pneumonite  crupale,  riconoscenti  la  stessa  causa; 

4.^  Complicazioni  fra  le  più  frequenti  delle  tonsilliti ,  sono  i  ca- 
tarri nasali  e  della  tromba  d'  Eustachio  e  le  otiti  purulente  secche  e 
sierose.  L'À.  cita  anche  il  caso  di  un  soldato  morto  di  meningite  pu- 
rulenta  da  tonsillite  per  propagazione  del  processo  dell'orecchio  medio 
alla  fossa  cerebrale  media  ; 

5.^  Importantissimo  è  il  rapporto  fra  tonsillite  e  reumatismo  ar- 
ticolare. La  poliartrite  acuta,  nella  grandissima  maggioranza  dei  casi, 
riconosce  qual  porta  d'entrata  le  tonsille  e  l'anello  linfatico  di  Wal- 
deyer  alterati ,  che  allo  stato  sano  rappresentano  il  più  valido  mezzo 
di  protezione  contro  simile  infezione.  L'À.  non  ritiene  lo  streptococco 
solo  agente  patogeno  della  tonsillite  e  del  reumatismo  ,  trovandosi 
nelle  urine  di  poliartritici  e  nel  loro  sangue  piogeni  e  stafilococchi 
di  ogni  genere.  Ritiene  molto  appropriata  la  denominazione  di  poliar- 
trite anginosa  data  dal  Quincke  alle  forme  riconoscenti  simile  eziologia  ; 

6."  Complicazione  frequente  di  angina  tonsillare  è  la  pleurite  pro- 
pagata per  le  vie  laringee  e  bronchiali  ; 

7.^  Taluni  ascessi  della  colonna  vertebrale,  quelli  dell'articolazione 
temporomascellare,  la  furuncolosi  generale,  la  trombosi  delle  arterie, 
talora  i  processi  piemie!  e  setticoemici  possono  riconoscere  la  loro 
prima  origine  da  una  tonsillite  e  dalla  diminuita  resistenza  dell'anello 
linfatico  faringeo  ; 

8.*  Le  nevriti  del  nervo  frontale  superiore,  le  paralisi  palatine  ed 
il  ritardo  e  l'irregolarità  dell'attività  cardiaca; 

9.°  Le  parotiti.  L'A.  in  24  casi  su  25  di  parotite  trovò  infiamma- 
zione delle  tonsille  e  del  faringe  ben  distinta  dagli  ordinarii  disturbi 
di  masticazione  proprii  di  tale  malattia  ;  mentre  fa  osservare  che  come 
sonvi  parotiti  complicate  ad  orchite,  spesso,  quantunque  in  minor  mi- 
sura, trovansi  delle  semplici  angine  complicate  ad  orchiti; 

10^  L'  infezione  scarlattinosa  ,  molto  più  frequente  nell'  infanzia 
quando  le  tonsille  sono  più  sviluppate,  gli  spazii  linfatici  più  ampli  e 
relativamente  sottile  il  rivestimento  epiteliale,  è  molto  probabile  trovi 
la  sua  porta  d'ingresso  nelle  tonsille  che  per  le  suesposte  condizioni 
anatomiche  offrono  in  tale  età  una  barriera  cosi  poco  resistente. 
(Deutsche  militar àrztl.  Zeitschrift,  dee.  1903). 

HARZAGALLI  E.— Sopra  un  nuovo  metodo  per  la  sierodiagnosi 
della  tabercolosi. 

È  nota  che  la  disposizione  a  masse,  come  già  fossero  agglutinati, 
dei  bacilli  di  Eoch  nelle  colture  ha  reso  difficile  lo  studio  del  potere 
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Agglutinante  del  siero  dei  tubercolosi,  studio  che  avrebbe  avuto  tanto 
interesse  diagnostico  ;  sono  pur  noti  i  tentativi  fatti  (Courmont  ed  Ar- 
loing)  per  ottenere  colture  ove  i  bacilli  fossero  distribuiti  omogenea- 
mente. I  mezzi  fino  ad  ora  trovati,  alPatto  pratico,  sono  di  difficile  ap- 
plicazione e  non  possono  impiegarsi  che  in  un  gabinetto  ben  provvi- 
sto :  cercare  un  mezzo  semplice,  applicabile  alla  pratica  corrente,  ecco 
lo  scopo  che  si  è  proposto  TA. 

((  Dal  trattamento  dei  bacilli  tubercolari  previamente  lavati  a  freddo 
fino  a  completa  eliminazione  dei  prodotti  pertinenti  ai  liquidi  di  col- 
tura ,  triturando  in  presenza  di  acqua  distillata  e  la  emulsione  cosi 
formatasi ,  filtrata  alla  Chamberland  m  si  ottiene  un  liquido  il  quale 
secondo  TA.  corrisponde  allo  scopo.  La  tecnica  da  usarsi  è  del  tutto 
cimile  a  quella  di  Courmont  ed  Arloing.  Nel  tubi  (di  circa  8  mm.  di 
diametro  e  6  cent,  di  altezza)  si  lasciano  cadere  8  9-14-Ì9  gocce  del  li- 
quido suddetto  (polpa  bacillare)  e  successivamente  nei  primi  due  gocce 
e  negli  altri  una  goccia  di  siero  da  esaminarsi. 

Il  primo  esame  può  essere  praticato  dopo  4  ore  e  ripetuto  dopo 
6-12  e  24  ore.  !n  caso  di  sierodiagnosi  positiva  si  dovrà  constatare  un 
precipitato  già  appariscente  dopo  4-6  ore  ;  a  differenza  però  della  pre- 
cipitazione che  si  ottiene  colla  cultura  omogenea,  si  forma  prima  un 
alone,  poi  un  precipitato  a  forma  di  cono  colia  base  in  basso;  carat- 
teristico è  pure  Talone  che  si  forma  quando,  facendo  scorrere  il  reat- 
tivo lungo  la  parete  di  un  tubetto  ,  e  nella  dovuta  proporzione  (1-5 
1-10  1-15),  i  due  liquidi  (siero  e  polpa)  vengono  a  contatto.  Anche  gli 
essudati  corrispondono  bene  ma  è  meglio  servirsi  del  siero  sanguigno. 

{Annali  dell'Istituto  Maragliano  per  lo  studio  e  la  cura  delia  tubercolosi 
e  di  altre  malattie  infeUive-,  Anno  I,  Volume  I,  N.  1,  1904). 

BINDI  F.— Sulla  cosidetta  malaria  larvata. 

In  una  prima  parte  FA.  espone  Tiocertezza  e  la  indeterminatezza 
delle  forme  larvate  del  paludismo,  rilevando  come  le  manifestazioni 
cutanee  ,  nevralgiche  ecc.  attribuite  ad  esse  siano  vaghe  e  deficienti 
di  ogni  dimostrazione  scientifica.  Ad  eccezione  di  alcune  incerte  no- 
zioni di  qualche  medico  del  Caucaso,  non  trovò  nella  letteratura  ita- 
liana esempii  dimostrativi  e  certi  di  tali  forme.  Perciò  riporta  un  caso 
di  un  antico  malarico,  che  dopo  varii  mesi  da  una  precedente  infezione 
malarica  guarita,  quando  trovavasi  in  buono  stato  di  salute,  ebbe  per 
un  periodo  di  giorni  20  degli  eccessi  larvati  di  malaria  con  reperto 
nel  sangue  di  parassiti  terzanari  riscontrati  durante  tale  periodo  per 
ben  due  volte. 

Ad  una  data  ora  il  paziente  presentava  un  tremore  della  mandi- 
bola, non  associato  a  sensazione  marcata  di  freddo  e  senza  altro  di- 
sturbo, senza  elevazione  termica  significante,  giacché  la  temperatura 
oscillava  da  36,9  a  37,5  C°,  il  tremore  delle  mandibole  si  continuava 
per  5  o  6  ore,  rappresentando  cosi  tutto  l'accesso.  Cessato  il  tremore 
rimaneva  un  senso  marcato  di  abbattimento  ,  ma  però  il  malato  an- 
^he  durante  l'accesso  attendeva  olle  sue  occupazioni  di  ufficio.  La  cura 
del  chinino,  poco  efficace  da  prima,  valse  quindi  a  debellare  il  morbo, 
«  a  far  tacere  ogni  fenomeno  morboso  restituendo  il  malato  in  buone 
condizioni. 

L'A.  pone  questo  caso  fra  le  forme  larvate  del  paludismo,  che  so- 
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gliono  prevalente  mente  osservarsi  negli  antichi  malarici,  e  per  lo  pili 
terzanaria  e  per  il  fatto  del  reperto  positivo  del  sangue  crede  che  co- 
stituisca il  primo  caso  che  possa  registrare  la  letteratura  italiana  della 
malaria,  in  quanto  le  altre  osservazioni  sono  confuse,  incerte,  inde- 
terminate. 

La  Clinica  Moderna,  n.  27,  1904). 


GHIMIGÀ  FISIO-PATOLOGIGA  E  BIGAMBIO 
MATERIALE 


HOSUHECI  A.  —  Snir  aloalinltà  del  sangue. 

L'A.  ha  eseguito,  neir  Istituto  universitario  di  Clinica  medica  pro- 
pedeutica di  Catania,  numerose  osservazioni  clinico-sperimentali,  di  cui 
ecco  le  conclusioni  : 

1.^  Nessun  rapporto  esiste  tra  alcalinità  del  sangue  ed  acidità  delle 
urine. 

2.^  Il  titolo  alcalinometrico  del  sangue  non  viene  ad  essere  alte- 
rato dalla  temperatura. 

3.^  Contrariamente  ai  reperti  di  altri  sperimentatori  (Mya  e  Tas- 
sinari) in  89  individui  nelle  diverse  malattie  e  nelle  varie  temperature 
non  trovai  mai  aumentato  il  titolo  alcalino  al  di  là  del  normale. 

4.^  Nelle  malattie  renali  il  grado  sarebbe  normale,  ma  si  abbassa 
non  appena  incominciano  i  sintomi  di  uremia,  onde  Tesame  delPalca- 
lescenza  del  sangue  ci  può  fornire  un  mezzo  prezioso  di  diagnosi  e  ci 
può  mettere  in  guardia  dell'apparire  di  tale  complicanza. 

5.^  Il  grado  alcalinometrico  sarebbe  costantemente  abbassato  nelle 
anemie  in  genere. 

6.^  Nelle  affezioni  tubercolari  è  normale,  tranne  nei  casi  inoltrati 
ove  c'è  anemia  o  cachessia. 

7.^  Nelle  malattie  emorragiche  è  abbassato,  ma  tale  abbassamento 
pare  sia  devoluto  piuttosto  alle  emorragie  che  alla  malattia  stessa. 

8.^  Nell'itterizia  è  abbassata:  lo  stesso  nelle  malattie  che  turbano 
la  funzione  epatica  quale  la  cirrosi  volgare. 

9.^  Nelle  affezioni  gastriche  sarebbe  aumentato  durante  la  dige- 
stione dair  ipercloridia  :  quindi  nella  titolazione  dell'alcalinità  del  san- 
gue potremmo  riconoscere  un  mezzo  diagnostico  per  tale  affezione. 

10.®  In  tutte  le  malattie  dell'apparecchio  respiratorio  sarebbe  nor- 
male, tranne  dei  casi  ove  la  malattia  conduce  all'anemia  ed  alia  ca- 
chessia. 

11.®  L'introduzione  di  alcali  apporterebbe  poche  e  leggere  modi- 
ficazioni all'alcalinità  del  sangue,  che  avrebbero  una  durata  effimera  e 
che  sarebbero  svelabili  per  quel  poco  tempo  che  trovansi  in  circolo: 
quindi  dalla  medicazione  alcalina  poco  è  da  aspettarsi  nei  casi  di  ab- 
bassamento del  titolo  dell'emoalcalescenza,  tranne  nei  casi  urgenti. 

12.^  Finalmente  conchiude,  che  dati  perfettamente  esatti  e  degni 
di  un*  assoluta  fiducia  né  egli  né  altri  ha  potuto  ne  potrà  ottenere  con 
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questi  metodi  finora  conosciuti.  E  ciò  fino  a  tanto  che  non  si  troverà 
un  metodo  facile  ed  esatto;  allora  solo  Io  studio  deiremoalcalescenza 
avrà  le  glorie  che  fa  intravvedere  la  sua  importanza. 

(La  Clinica  med.  it.,  n.  7,  8  e  9,  1904). 

ZDELZBR.  —  Snir  assorbimento  dell*  ossigeno  attraTerso  la  polle. 

Dopo  un'  esatta  descrizione  del  metodo  e  dell'  apparecchio  adope- 
rato, TA.  dice  che  Tassorbimento  dell'ossigeno  attraverso  la  pelle  rap- 
presenta nei  casi  favorevolissimi  lilOO  di  quello  assorbito  per  mezzo 
dei  polmoni.  Il  primo  assorbimento  si  mantiene  fra  0,2-0,3  ce.  a  mi- 
nuto per  tutta  la  superficie  del  corpo,  mentre  per  i  polmoni  in  istato 
di  riposo  vengono  assorbiti  240  ce.  di  ossigeno  a  minuto. 

(Zeilschr.  f.  Klin.  Mei.,  Bd.  53,  S.  403).  F.  Scotti 

SEGALE  H.  —  Ricerche  sulla  presenza  di  arsenico  nei  tessati  normali 
mediante  il  metodo  biologico. 

L'A.  riporta  come  risultato  di  una  sua  ricerca,  che  il  penicillum 
brevi  caule  dà  la  reazione  positiva  dell'arsenico  in  presenza  di  tessuti 
normali  in  via  di  autolisi.  Questa  reazione  ,  secondo  lo  stato  odierno 
delle  nostre  conoscenze,  è  dovuta  alla  presenza  di  tracce  di  arsenico, 
il  quale  è  contenuto  nei  parenchimi  in  una  forma  ,  nella  quale  esso 
non  è  attaccato  dagl'  ifomiceti  finche  la  catena  chimica  non  è  inter- 
rotta. F.  Scotti 
{Zeitschr.  f.  physioL  Chemie,  Bd.  42,  H.  3,  S.  175). 

SCHILLIN6  T.  H.— Sai  liqnido  delle  cisti  da  echinococco. 

L'A.  esegu)  delle  ricerche  sul  contenuto  cistico  in  due  casi  e  trovò 
che,  sia  il  punto  di  congelazione  che  il  contenuto  in  cloruro  sodico, 
non  differisce  da  quello  degli  altri  umori  e  sopratutto  del  sangue.  Si 
trae  da  ciò  la  conclusione,  che  in  molti  casi  il  liquido  delle  cisti  da 
echinococco  non  sia  altro  che  un  semplice  dializzato  del  corpo  umano, 
e  che  perciò  quest'ultimo — a  simiglianza  di  quei  che  fa  Tacqua  di  mare 
per  una  parte  degli  esseri  marini — mette  i  liquidi  animali  estranei  a 
livello  della  sua  pressione  osmotica. 

(Zentralbl.  f.  inn.  Med.,  33,  p-  833). 

SCHWARZ  L.— L'influenza  degli  alimenti  grassi 
snir  acetonnria  diabetica. 

Si  sa  oramai  che  l'acetone,  l'acido  diacetico,  l'acido  |3  ossi  butirrico 
dei  diabetici  provengono  dalle  sostanze  grasse  alimentari ,  sopratutto 
dal  burro.  Non  ne  segue  necessariamente,  che  il  regime  grasso  debba 
abbandonarsi  nel  diabete,  giacché  la  sua  utilitÀ  in  esso  è  un  fatto  con- 
fermato dall'esperienza  clinica:  una  conclusione  però  ne  emerge,  come 
mette  bene  in  evidenza  l'A.,  e  cioè  che  la  quantità  dei  grassi  alimen- 
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tari  deve  essere  ,  in  ciascun  caso  di  diabete,  proporzioData  alla  tolle* 
raDza  dell*  organismo  e  che  si  deve  ridurla  non  appena  insorga  ace- 
tonuria.  (Bull.  Méd„  n.  47.  1903). 

GEELMUTDEN.  —  Sul  conteDUto  di  acetone  negli  organi  dei  morti  per 
coma  diabetico,  con  raggiunta  di  una  teoria  sul  ricambio  dell'ace- 
tone nei  tessati. 

Dalle  determiDazioni  del  contenuto  acetonico  degli  organi  dei  dia- 
betici morti  nel  coma  e  di  una  giovanotta  perita  per  cardiopatia,  TA. 
conclude  che  gli  organi  dei  diabetici  contengono  molto  più  acetone 
che  gli  organi  corrispondenti  dei  morti  per  altre  affezioni;  che  nei  dia- 
betici, come  nei  non  diabetici  il  fegato  contiene  molto  meno  acetone 
in  confronto  dei  rimanenti  organi,  e  che,  finalmente,  Turina  dei  dia- 
betici è  più  ricca  di  acetone  in  paragone  de^ sangue  degli  stessi  indi- 
vidui. 

L' À.  fa  una  discussione  teoretica  sul  ricambio  dell'acetone  nei 
tessuti.  Egli  parte  dal  concetto  che  T  acido  ossibutirrico  e  l'acido  ace- 
tico sono  prodotti  intermediari!  del  ricambio  dei  tessuti,  i  quali  ven- 
gono formati  nel  corpo  in  mediocre  quantità,  per  essere  poi  trasfor- 
mati in  altri  prodotti ,  quando  la  nutrizione  ed  il  ricambio  sieno 
normali.  Secondo  lui,  gli  idrati  di  carbonio  ed  i  corpi  acetonicl  si  le- 
gano Tun  l'altro  nel  ricambio  intermediario  dei  tessuti  mediante  una 
sintesi,  la  quale  è  necessaria  per  la  ulteriore  trasformazione  dei  corpi 
acetonici,  e  la  cui  diminuzione  o  riduzione  deve  per  conseguenza  in- 
durre un  accumulo  dei  medesimi,  con  successiva  accresciuta  escrezio- 
ne. La  sola  vera  ragione  della  acetouuria  consisterebbe  adunque  nella 
mancanza  di  carboidrati  negli  alimenti. 

Circa  la  teoria  della  formazione  dell'  acetone  dal  grasso  (Wadvo- 
gel,  Schv^artz,  l'A.  stesso,  Mohr  e  Loeb,  ecc.),  l'A.  ritiene  ch'essa  non 
sia  ancora  sicuramente  dimostrata,  ma  che  ad  ogni  modo  tiene  molti 
latti  in  suo  favore. 

L'  A.  dice  che  la  formazione  del  grasso  si  compie  nel  ricambio  dei 
tessuti  per  due  vie  diverse;  per  una  si  arriva  agli  idrati  di  carbonio, 
per  l'altra  ai  corpi  acetonici.  Queste  due  funzioni  nel  ricambio  del 
grasso  devono  però  operare  in  senso  antagonista  per  la  eliminazione 
dei  corpi  acetonici,  poiché  gli  idrati  di  carbonio  portano  a  far  sparire 
l'acetonuria. 

Inoltre  egli  parla  di  una  comparsa  apparentemente  paradossale  di 
corpi  acetonici  nelle  diverse  acetonurie ,  specialmente  anche  di  un 
contenuto  alle  volte  straordinario  di  acetone  nel  diabete,  e  pensa  che 
in  tali  casi  non  bisogna  accettare  alcun  altra  causa  all' infuori  dell'ab- 
bassamento dei  ricambio  dei  carboidrati.  F.  Scotti 
[Zeilschr.  f.  physioL  Chemie,  Bd.  41,  S.  128). 

SILVESTRINI  R.  e  NESTI  G.  —  Effetti  dell'  iniezione  di  florisina  nel- 
r  arteria  renale,  adoperando  per  la  ricerca  del  glucosio  la  reazione 
del  Williamson. 

Gli  AA.  riferiscono  le  seguenti  conclusioni: 
La  prova  del  Williamson   può  essere  utilmente  adoperata  in  Cli- 
nica per  saggiare  l'entità  della  glicosuria  florizica. 
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CoDtemporaDeameDte  alla  glicosuria  florizica  non  si  trova  aumeD^ 
tato  o  si  trova  talora  leggerissimamente  aumentato  il  potere  riducente 
•del  sangue  colla  prova  del  Willirimson. 

Ripetendo  Tesperienza  dello  Zuntz,  con  questa  reazione  appare  su- 
bito un  fortissimo  potere  riducente  nella  urina  che  scola  dall'uretere 
rsubito  dopo  r  iniezione  di  florizina  neir arteria  renale;  ma,  forse  per 
dose  eccessiva,  appare  assai  rapidamente  lo  stesso  potere  di  riduzione 
anche  nel!'  urina  che  scola  dall'altro  uretere. 

Nei  conigli  per  iniezioni  sottocutanee  ed  endovenose  di  florizina 
non  si  produce  mai  iperglicemia.  Si  trova  dopo  qualche  ora  lieve  iper- 
^licemia  iniettando  florizina,  previa  legatura  degli  ureteri. 

Iniettando  negli  animali  nefrectomizzati  dopo  la  florizina,  per  via 
ìntravenosa,  succhi  dei  reni  estratti,  non  avviene  iperglicemia ,  com<e 
non  si  produce  glucosio  ponendo  a  contatto  florizina  con  succhi  di 
rene  fresco  e  collo  stesso  rene  fresco  pestato.  La  glicosuria  florizica 
non  è  dunque  secondaria  ad  una  iperglicemia,  si  produce  il  glucosio 
nel  rene  e  piccola  parte  in  certe  condizioni  può  esser  assorbito,  pas- 
:sando  in  circolo  a  dare  un  lievissimo  grado  d' iperglicemia  secondaria. 
Nel  rene  il  glucosio  non  si  produce  per  speciali  sostanze  (zimasi)  che 
"Vi  incontri  la  florizina,  ma  per  azione  della  cellula  funzionante. 

(Rivista  Critica  di  Clin.  med.,  n.  36,  1904). 

ARNOLD  LORAND.— Sulla  froquensa  della  glicosuria  alimentare 
in  bambini  di  soggetti  diabetici. 

In  base  a  diverse  osservazioni  che  riferisce,  TA.  ritiene  che  nella 
maggioranza  dei  casi  i  Agli  di  individui  diabetici  ereditano  una  defl- 
•cienza  nel  potere  di  consumare  lo  zucchero  nell'organismo.  In  questi 
soggetti  evidentemente  il  potere  di  assimilare  le  sostanze  carbo-idrate 
è  diminuito.  Questo  è  il  principale  sintoma  di  una  predisposizione  ere- 
ditaria diabetica.  Ma  spesso  si  hanno  anche  altri  sintomi.  L'  A.  fre- 
quentemente ha  trovato  in  tali  soggetti  la  presenza  di  acne  vulgaris, 
non  solamente  nella  pubertà,  ma  auche  nell'età  matura;  spesso  anche 
la  obesità  che  secondo  Noorden  è  sintomadi  predisposizione  al  diabete. 
Infìne  l'A.  ricorda  come  sintomi  di  predisposizione  del  diabete  la  pre- 
cocità della  pubertà,  la  gengivite,  la  piorrea  alveolare,  l'atrofia  gengi  • 
vale,  ecc. 

L'A.,  avendo  notato  che  le  acque  alcaline  mìiìerali  possono  miglio- 
rare il  potere  di  assimilazione  per  le  sostanze  carbo-idrate  nei  casi  di 
glicosuria  alimentare,  ritiene  il  loro  uso  come  un  utile  preventivo  o 
per  lo  meno  come  un  agente  procrastinante  del  diabete. 

{Pediatrics,  n.  1,  gennaio  1904). 


—  532  — 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


GIACCHETTI  C.  -—  Stadii  recenti  sulla  cara  delle  psiconevrosi. 

L'  EDDO  decorso  ebbi  occasione  di  riferire  in  questa  Rivista  i  no- 
tevoli risultati  ottenuti  dalla  psicoterapia  nella  cura  delle  nevrosi,  re- 
sultati elle  avevo  potuto  constatare  frequentando  la  sala  d'Isolamento 
del  prof.  Dejerine  alla  Salpétrière.  Ora  i  dottori  Camus  e  Pagniez  pub- 
blicano su  quest'argomento  un'opera  voluminosa,  dove  studiano  la  sto* 
ria  deir  isolamento  e  della  psicoterapia  per  le  malattie  nervose ,  par- 
lano distesamente  del  metodo  di  Dejerine,  e  riportano  una  lunga 
casistica  che  è  il  resultato  di  un  anno  di  osservazione  alla  Salpétrière. 

Ho  detto  metodo  di  Deierine,  per  quanto  il  metodo  delF  isolamento 
sia  vecchio  parecchio  e  rimonti  —  anche  tralasciando  ì  lavori  di  Pinel 
e  di  Lasógue,  che  lo  contengono  in  embrione —  alla  ben  nota  memo- 
ria di  Weir  MitchelK 

La  cura  del  medico  americano  poggiava,  come  si  sa,  sopra  tre 
punti  principali  :  il  riposo  a  letto,  V  isolamento,  e  la  sovralimentazio- 
ne. Non  vi  si  parla  in  alcun  modo  del  trattamento  morale,  di  quella 
rieducazione  del  ragionamento  che  forma  invece  la  parte  essenziale  e 
veramente  importante  nel  trattamento  attuale  delle  nevrosi  :  ora  è  me- 
rito di^ Dejerine  (per  quanto  Charcot  e  forse  anche  Dubois  l'abbiano 
preceduto  nella  teoria)  di  averlo  applicato  per  il  primo  e  su  vasta  scala 
in  un  turno  ospitai iero. 

Giacché  se  la  psicoterapia  presenta  diflìcoltà  non  poche  nella  pra- 
tica privata,  tanto  che  quelli  che  la  esercitano  si  son  dovuti  risolvere 
a  impiegarla  solo  in  apposite  case  di  salute,  le  difficoltà  raddoppiano 
quando  si  tratta  di  applicarla  in  un  pubblico  ospedale.  C  è  anzitutto 
da  combattere  contro  la  diffidenza  che  l'ospedale  sempre  esercita  sui 
volgo,  c'è  da  vincere  la  non  piccola  difficoltà  di  trovare  degli  infer- 
mieri adatti  ed  intelligenti  che  coadiuvino  il  medico  nella  sua  opera: 
inQne  tal  metodo  esige  una  perdita  di  tempo  e  una  pazienza  non  in- 
differenti e  non  sempre  facilmente  reperibili. 

Oltre  a  ciò  vi  è  una  difficoltà,  dirò  cosi,  generale  :  cioè,  come  dice 
Dejerine  «  On  ne  sMmprovise  pas  psychotèrapeute  »  e  ci  vogliono  a  tale 
scopo  facoltà  speciali  e  non  comuni,  fra  le  quali  una  notevole  cultu- 
ra ,  un  occhio  clinico  molto  pronto  ,  e  quel  dono  della  persuasione» 
che  non  sMnsegna,  e  che  è  veramente  il  primo  coefficiente  del  suc- 
cesso. 

Con  tutto  ciò,  e  senza  nasconderci  le  difficoltà  che  Tapplicazione 
di  un  tal  metodo  incontrerebbe  specialmente  nei  nostri  ospedali,  dob- 
biamo rallegrarci  che  per  esso  siano  stati  abbandonati,  anche  da  molti 
dei  loro  seguaci,  quegli  antichi  sistemi  di  cura,  spesso  ciarlataneschi, 
che  —  come  T iptonismo  —  potevano  bensì  anche  guarire,  ma  provo- 
cando altri  sintomi  morbosi  prima  non  esistenti,  ed  altre  manifesta- 
zioni nevrosiche,e  togliendo  al  paziente  la  sua  libertà  di  ragionamento 
e  d'azione;  cosicché  poteva  ben  dirsi  che  il  rimedio  era  peggiore  del 
male. 
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Però,  perchè  i  resultati  siaDO  soddisfacenti ,  devono  V  isolamento 
«  la  psicoterapia  esser  praticati  rigorosamente,  e  con  grande  costanza 
^  con  quella  cautela  che  non  si  acquista  se  non  colla  lunga  pratica. 

Cosi  ne  parla  in  un  suo  articolo  il  dott.  Font  di  Barcellona:  «  L'i- 
solamento, perchè  renda  dei  reali  servigii ,  deve  essere  assoluto,  vale 
a  dire  il  malato  non  deve  ricevere  né  lettere,  ne  visite,  se  non  quella 
del  medico;  di  più,  non  bisogna  farlo  cessare  troppo  alla  svelta,  per- 
•chè  si  rischierebbe  di  trascurare  qualche  manifestazione  ,  che  favori- 
rebbe un  ritorno  agli  accidenti  iniziali  )). 

Riguardo  alla  psicoterapia,  essa  deve  applicarsi  difTerentemente  sui 
fanciulli  e  sugli  adulti  :  sui  primi  è  piuttosto  con  la  suggestione  di 
autorità  e  di  paura  che  si  riesce,  sui  secondi  invece  si  ottengono  i  mi- 
gliori resultati  con  la  convinzione  e  col  ragionamento;  T essenziale  è 
di  guadagnare  la  fiducia  del  malato  e  di  farlo  convinto  della  sua  gua- 
ribilità ,  senza  fargli  mai  sospettare  che  lo  si  possa  ritenere  per  un 
malato  immaginario.  Tutte  queste  potranno  anche  sembrare  sottigliezze 
s.  chi  è  abituato  alla  pratica  corrente  della  medicina,  che  richiede  pron- 
tezza somma  e  che  si  alimenta  più  di  fatti  che  di  chiacchiere  :  ma  se 
si  pensa  air  importanza  che  le  psiconevrosi  hanno  assunto  in  patolo* 
già,  alla  difficoltà  che  vi  era  fino  ad  ora  di  trovare  un  metodo  di  cura 
efficace,  alla  ragionevolezza  e  alla  logicità  di  questo  sistema,  se  ne  ca- 
pirà facilmente  l'importanza. 

Camus  e  Pagniez  riportano  per  esteso  60  osservazioni,  nelle  quali 
è  interessante  vedere  la  varietà  e  qualche  volta  la  gravità  de'  sintomi 
curati:  disturbi  gastrici,  talora  datanti  da  anni,  convulsioni  isteriche, 
falsa  angina  di  petto,  corea  isteriche  spesso  intensissime,  contratture, 
coxalgie,  monoplegie,  paraplegie,  morfinomania,  cefalee,  fobie,  melan- 
conie, atetosi,  ecc. 

In  tutti  i  casi  si  ottennero  notevoli  risultati,  quasi  sempre  la  gua- 
rigione completa,  raramente  la  recidiva:  notevole  il  caso  di  una  ga- 
stropatia nervosa  in  una  donna  che  soffriva  da  ben  13  anni  con  aste- 
nia intensa,  e  che  fu  guarita  del  tutto  con  3  mesi  di  cura. 

Mentre  V  isolamento  è  nella  cura  di  Dejerine  un  elemento  essen- 
ziale ,  avente  per  iscopo  di  togliere  il  malato  air  ambiente  solito  che 
è  una  specie  di  mezzo  di  cultura  della  sua  malattia,  Dubois  di  Berna 
non  lo  trova  sempre  indispensabile  e  non  è  a  questo  proposito  troppo 
severo. 

«  Si  può  —  egli  dice  —  in  molti  casi,  dova  non  e'  è  fatica  intellet- 
tuale ,  permettere  la  corrispondenza ,  le  visite.  Ma  quando  il  medico 
crede  poter  rinunciare  al  piano  di  cura  abituale,  bisogna  che  lo  faccia 
di  sua  testa,  consapevolmente,  e  che  non  si  lasci  strappare  delle  con- 
cessioni ».  £  più  oltre  Dubois  scrive  :  a  É  assai  raro  che  s' incontrino 
dei  malati  incapaci  di  sopportare  l'isolamento.  Essi  sono  o  dei  melan- 
conici, che  questa  claustraziona  angoscia,  o  dei  deboli  cui  manca  to- 
talmente la  padronanza  di  loro  stessi.  Bisogna  allora  saper  rinunziare 
a  queste  misure  e  fare  il  trattamento  in  altre  condizioni  ». 

Non  mi  tratterrò  ad  esaminare  partitamente  l'interessante  volume 
del  Dubois  «  Les  psychonévroses  et  leur  traitement  moral  » ,  in  quel 
che  ha  di  puramente  filosofico  :  per  quanto  il  trattamento  da  lui  con 
tanto  successo  applicato  nelle  più  svariate  forme  di  nevrosi,  altro  non 
sia  che  un  logico  derivato  della  sua  filosofia. 

Guardiamo  invece  —  per  esser  brevi  —  che  cosa  abbia  di  speciale 
il  sistema  di  cura  di  Dubois  e  come  egli  lo  modifichi  a  seconda  dei 
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Tarli  casi.  II  suo  metodo  si  basa  su  un  modo  di  vedere  che  si  puty 
riassumere  in  queste  parole:  <(  Non  e*  è  malattia  nella  quale  il  medica 
psicologo  non  possa  trovare  1  occasione  di  agire  moralmente,  sia  dis- 
sipaudo  dei  pregiudiziì,  sia  rimontando  il  malato  con  una  parola  in- 
coraggiante seria  o  scherzosa.  11  vero  medico  fa  più  beue  con  la  sua 
parola  che  con  le  sue  prescrizioni  ».  E  più  oltre  :  a  Non  pochi  malati 
devono  la  persistenza  dei  loro  disturbi  funzionali  al  medico,  che,  con 
parole  imprudenti,  ha  fissato  Tidea.  Molti  nervosi  che  solTrono  di  sto- 
maco credono  ad  una  malattia  di  quest'organo  ed  è  il  medico,  che  coi 
suoi  esami  inutili,  li  ha  indotti  in  errore.  Le  paralisi  isteriche  guari- 
rebbero più  presto  se  non  si  trattassero  come  paralisi  reali ,  con  der 
mezzi  locali  ».  (Lezione  XVIII).  Per  i  nevrastenici  i  mezzi  di  cura  sui 
quali  più  insiste  il  Dubois  sodo  il  riposo,  la  sovralimeotazione  e  il 
trattamento  morale,  consistente  in  conversazioni  giornaliere,  intime 
col  malato,  in  modo  da  distruggere  a  poco  a  poco  le  sue  fobie  e  re- 
stituirgli la  fiducia  nella  guarigione. 

Si  sa  che  nelle  psiconevrosi  i  disturbi  più  frequenti  sono  quelli 
gastrici,  cbe  spesso  simulano  cosi  bene  quelli  di  un  gastropatico  da 
ingannare  qualunque  medico  :  è  appunto  su  questi  disturbi  che  la  psi- 
coterapia  ha  più  efficacia.  Il  Dubois  suole  prescrivere  in  questi  casi 
un  soggiorno  dì  circa  due  mesi  in  una  Clinica  bene  organizzata,  il  ri- 
poso a  letto  per  le  prime  sei  settimane  circa,  un  isolamento  più  o 
meno  rigoroso.  Quanto  al  vitto  egli  mette  il  paziente  a  dieta  lattea  per 
la  prima  settimana,  dando  da  8  (il  primo  giorno)  a  20  (il  sesto  giorno) 
decilitri  di  latte.  In  seguito  egli  permette  un  vitto  da  persona  normale 
tre  volte  il  giorno,  senza  lasciare  al  paziente  la  facoltà  di  scegliere  gli 
alimenti  ,  ciò  che  lo  deve  abituare  ad  avere  la  massima  fiducia  nelle 
sue  facoltà  digestive. 

Son  note  le  esperienze  del  prof.  Kronecher  pure  di  Berna  sui  mo- 
vimenti peristaltici  deir  intestino  del  cane  studiati  per  mezzo  di  una 
palla  d'argento  introdotta  in  un*  ansa  intestinale,  isolata  col  metodo  di 
Villa.  L*  illustre  scienziato  conchiudeva  che  le  emozioni  agiscono  pii!t 
di  qualunque  cosa  suir  intestino  del  cane;  bastava  minacciare  T  ani- 
male di  una  punizione  o  fargli  sperare  una  passeggiata  col  suo  p^i- 
drone,  per  veder  arrivare  la  palla  d'argento  all'orifizio  più  rapidamente 
che  sotto  r  influenza  degli  agenti  fisici.  Questo  fatto  sperimentale  ^ 
citato  dal  Dubois  per  mostrare  —  se  pur  ce  ne  fosse  bisogno  -y  1* 
grande  influenza  del  sistema  nervoso  sulla  peristalsi  intestinale  e  quindi 
sui  disturbi  dell'  intestino. 

La  stitichezza  ostinata,  la  diarrea,  la  cosiddetta  colite  muco-mem- 
branosa sono  molto  spesso  di  origine  nervosa  e  sono  suscettibili  di  un 
trattamento  psicoterapico  ;  è  necessario  perciò  che  il  malato,  oltre  a 
persuadersi  degli  inconvenienti  dei  lassativi  e  dei  clisteri,  abitui  Tin- 
testino  alla  regolarità  del  funzionamento  e  coadiuvi  il  resultato  otte- 
nuto da  questa  buona  abitudine  con  un'alimentazione  copiosa  e  pre- 
valentemente vegetariana. 

Se  ho  riassunto  con  una  certa  larghezza  il  metodo  di  Dubois  nelle 
gastropatie  nervose  e  nei  disturbi  intestinali,  si  è  perchè  questi  sono 
forse  le  malattie  più  gravi  e  certamente  le  più  frequenti  nel  campo 
vastissimo  delle  psiconevrosi. 

Ma  il  metodo  —  più  o  meno  modificato  —  vale  per  tutte  le  altre 
forme  nevrosiche ,  e  non  vediamo  —  dati  i  successi  —  il  perchè  non 
potrebbe  essere  tentato  su  vasta  scala  da  tutti.  Così  l'esperimento  riu^ 
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scirebbe  decisivo  e  potrebbe  dirci,  se,  nelle  molte  speranze  fondate  sulla 
psicoterapia  razionale  vi  è  dell'esagerazione,  o  se  le  osservazioni  ocu- 
late di  chi  si  è  occupato  dell'  importante  argomento,  trovano  la  loro 
piena  conferma  pratica. 

(Dalla  Rivista  crii,  di  Clin.  med.,  n.  36,  1904). 

AUVFAT.  —  Cura  della  gangrena  polmonare. 

La  gangrena  polmonare  raramente  primitiva  è  data  dai  saprogeni 
venuti  dalla  bocca;  possono  dare  la  gangrena  la  polmonite,  la  bronco- 
polmonite, gli  ascessi  del  polmone,  le  pleuriti  purulente  interlobari , 
le  cisti  idatidee,  le  bronchiectasie,  le  embolie,  i  corpi  stranieri. 

La  forma  circoscritta  è  trattabile  con  un*operazione  che  abbia  per 
scopo  di  aprire  il  focolaio ,  eliminare  i  pe/zi  necrotici  e  facilitare  la 
riparazione.  Il  focolaio  può  aversi  in  qualsiasi  punto  del  polmone  e 
può  essere  superficiale  e  profondo  ;  per  lo  più  si  hanno  aderenze  pleu- 
riche, talora  la  sacca  gangrenosa  si  apre  nella  pleura. 

La  diagnosi  della  gangrena  non  è  difficile,  mentre  è  difficile  quella 
di  localizzazione  della  sacca  stessa. 

Per  la  direzione  dei  bronchi  i  fatti  acustici  sono  localizzati  più 
in  basso  del  punto  ove  essi  si  producono,  se  si  tratta  di  un  focolaio 
aopra  V  ilo. 

Cosi  pure,  se  la  cavità  è  circondata  da  parenchima  molto  spesso 
e  sclerotico,  sembrerà  per  Tascoltazione  essere  la  cavità  più  vicina  alla 
parete  toracica  di  quello  che  realmente  è  :  se  una  cavità  vicina  alla 
parete  anteriore  è  legata  a  quella  posteriore  per  tralci  fibrosi  sclero- 
tici, per  la  stessa  ragione  si  localizzerà  più  posteriormente  che  ante- 
riormente. Tali  errori  sono  facili  alla  base,  più  difficili  ali*  apice.  La 
palpazione  talora  fa  trovare  un  punto  ove  esiste  un  dolore  vivo  alla 
pressione. 

La  puntura  esplorativa  può  fallire  nel  22  0[o,  perchè  un  zafi'o  ne- 
crotico ottura  Tago,  o  perchè  la  cavità  nel  momento  è  vuota  o  rimane 
troppo  profonda;  la  puntura  inoltre  può  produrre  infezione  della  pleura 
se  i  foglietti  sono  ancora  liberi. 

Tuffier  e  Bazy  hanno  consigliato  T  esplorazione  digitale  del  pol- 
mone attraverso  una  piccola  breccia  fatta  nella  parete  toracica.  Tuffier 
non  apre  la  pleura,  ma  la  scolla  e  palpa  cosi  il  polmone;  mentre  Bazy 
apre  anche  la  pleura,  circonda  il  dito  di  garza  per  non  fare  entrare 
aria  ed  esplora  il  polmone. 

Delageniere  ha  proposto  assolutamente  la  pleurotomia  esploratri- 
ce,'  per  vedere  se  vi  è  versamento,  se  vi  esistono  aderenze  oppure  no, 
e  dove  esse  sono. 

L' esame  dell'  espettorato  non  dà  che  utili  insegnamenti  circa  la 
natura  della  gangrena  e  sulla  grandezza  della  cavità.  L'  esame  radio- 
scopico può  dare  degli  utili  insegnamenti ,  ma  non  è  certamente  in- 
fallibile. 

La  diagnosi  delle  aderenze  pleuriche  cui  prima  si  dava  molta  im- 
portanza, non  è  più  cosi  interessante,  ora,  perchè  in  mancanza  di  esse 
si  procede  ad  una  sutura  isolante. 

Lasciando  da  parte  le  punture,  le  iniezioni  modificatrici,  TA.  tratta 
della  poeumotomia.  La  pneumotomia  deve  essere  preceduta  da  un^am- 
pia  toracotomia,  in  modo  che  il  dissossamento  della  parete  faciliti  la 
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chiusura  della  cavità.  Se  si  hanno  aderenze  del  polmone  alla  parete, 
si  fa  r  esplorazione  col  dito,  coir  ago  esploratore  o  col  termocauterio 
che  cade  senza  dare  emorragia  nel  focolaio  gangrenoso.  Se  1* esplora- 
zione dei  polmone  rimane  negativa,  si  può,  come  fece  una  volta  Hu- 
ber,  tamponare  e  aspettare  che  la  cavità  si  apra  da  so  stessa. 

Mancando  le  aderenze  bisogna  cercare  di  provocarle;  i  caustici 
sono  pericolosi,  il  tamponamento  rende  necessaria  l'operazione  in  due 
tempi ,  e  quindi  si  ha  molta  perdita  di  tempo.  Il  metodo  migliore  è 
quello  di  Roux,  cioè  la  sutura  in  pieno  tessuto  sano  a  punti  continui, 
fatta  prima  che  il  polmone  si  ritragga.  Fissato  il  polmone  si  pratica 
l'apertura  del  focolaio  gangrenoso. 

Quando  c'è  complicante  una  pleurite  purulenta,  si  evacua  il  li- 
quido ,  si  cerca  il  foro  di  comunicazione  colla  cavità  gangrenosa:  si 
allarga  e  si  drena.   Però  molte  volte  è  difficile  trovare  tale  apertura. 

All'apertura  delia  cavità  vengono  emessi  pezzi  di  polmone  sfacel- 
lato,  veri  sequestri  anche  grandi  pii!i  di  un  pugno.  Non  si  pratichino 
irrigazioni,  per  non  dare  soffocazione  e  non  trasportare  altrove  pez- 
zetti infetti.  Si  pone  un  drenaggio  e  si  zaffa  la  cavità  con  garza,  fa- 
cendo colle  medicature  chiudere  la  cavità  dal  profondo  verso  la  su- 
perfìcie. 

Le  complicanze  postoperatorie  sono  date  o  da  fatti  septicemici, 
contro  i  quali  abbiamo  poco  da  fare,  o  da  emorragie  che  si  dominano 
con  tamponamento,  o  da  fatti  di  nefrit-j  o  da  ascessi  cerebrali,  o  da 
infezione  secondaria  del  focolaio  gangrenoso  per  ristagno  dei  prodotti, 
o  da  bronco-polmonite,  o  raramente  (Mollotj  da  embolia  cerebrale. 

La  mortalità  operatoria  varia  dal  34  al  40  0\q  ;  una  guarigione 
completa  con  un  poco  di  deformazione  toracica  si  ha  più  specialmente 
nelle  forme  acute,  meno  facilmente  nelle  croniche,  ove  le  lesioni  pol- 
monari infiammatorie  rimangono  sempre  quando  non  portano  lenta- 
mente alla  morte. 

Se  però  si  pensa  che,  lasciati  a  sé  degli  ammalati  di  gangrena  pol- 
monare, ne  muore  il  70  Oiq,  è  sempre  indicata  una  operazione  che  può 
dare  la  guarigione. 

Le  controindicazioni  all'operazione  sono  date  dalla  mancanza  dì 
fatti  che  mostrino  la  sede,  da  lesioni  del  polmone  dall'altro  lato,  da 
fatti  di  gangrene  diffuse  a  piccoli  focolai.  Si  ha  invece  l' indicazione 
quando  il  focolaio  è  unico,  bene  circoscritto  e  raggiungibile. 

(Presse  Medicale,  n.  56,  1904). 

HATEH  G.— La  medicatura  dialitica  nelle  affezioni  dello  stomaco. 

Si  dà  oggi  grande  importanza  nella  cura  delle  affezioni  dello  sto- 
maco alla  cosi  detta  medicazione  dialitica  a  base  di  soluzioni  alcalino- 
saline,  della  quale  l'A.  dà  ampie  spiegazioni  in  un  suo  recente  articolo. 
Egli  riferisce  che  per  sua  esperienza  i  sintomi  di  cui  si  lagnano  i  di- 
speptici sono  vantaggiosamente  modificati  colle  soluzioni  saline. 

Esse  sono  i  soli  medicamenti  di  cui  si  serve  per  curare  le  malat- 
tie dello  stomaco.  Ha  usato  del  termine  medicazione  dialitica  perchè 
egli  crede  che  questa  agisca,  almeno  in  parte,  per  le  sue  qualità  fì- 
siche. Si  deve  quindi  tener  conio  di  queste  qualità  che  possono  eser- 
citarsi direttamente  sulla  mucosa  dello  stomaco  e  indirettamente  su- 
gli elementi  ghiandolari  dopo  il  passaggio  nel  circolo  sanguigno.  Quo- 
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ste  soluzit)D]  SODO  fornite  a  profusione  e  sotto  le  forme  più  diverse 
dalle  acque  minerali  naturali. 

Ma  esse  sono  d'una  composizione  complessa,  e  i  loro  effetti  sulPor- 
ganismu  non  possono  essere  esattamente  precisati. 

Quindi  è  necessario  ricorrere  a  soluzioni  saline  artificiali,  più  sem« 
plicemente  composte  e  di  cui  si  può  variare  la  formula  entro  limiti 
ben  vasti. 

I  principali  componenti  di  cui  TA.  si  è  valso  nel  suo  studio  sono: 
il  cloruro,  il  solfato,  il  bicarbonato  e  il  fosfato  di  sodio.  Di  essi  egli 
ha  fatto  cioque  soluzioni,  variandone  il  titolo  e  il  numero  dei  compo- 
nenti e  formando  due  categorie:  1.*  soluzioni  con  azione  predominante 
sullo  stomaco;  2.®  soluzioni  con  azione  predominante  suirintestino. 

La  prima  è  costituita  di  3  formule 


Acqua  distillata   . 
Bicarbonato* di  sodio 
Solfato  di  soda    . 
Cloruro  di  sodio . 

Acqua  distillata  • 
Cloruro  di  sodio  . 
Solfato  di  sodio  . 

Acqua  distillata  . 
Cloruro  di  sodio  . 
Fosfato  di  sodio  . 


litro  1 

gr.  2.50 

»  3 

»  1 

litro  l 

gr.  5 

»  2 

litro  l 

gr.  5 


La  seconda  categoria  di  due  formolo: 

Acqua  distillata litro  i 

Cloruro  di  sodio gr.     3 

Solfalo  di  sodio ^      »      5 

Acqua  distillata litro  1 

Cloruro  di  sodio gr.     5 

Solfato  di  sodio };      5 


La  1.^  soluzione  egli  raccomanda  nei  casi  di  gastrite  parenchima- 
tosa  con  iperpesia;  e  si  usa  come  Tacqua  di  Carlsbad,  da  cui  non  dif- 
ferisce molto. 

La  mattina  a  digiuno  in  3  volte,  in  quantità  uguale,  ogni  20  mi- 
nuti ,  riscaldata  a  bagno-maria  a  circa  40^.  Se  ne  fa  prendere  250  gr. 
aumentando  ogni  mattina  50  gr.  fino  ad  arrivare  al  ì\2  litro.  Mez- 
z'ora dopo  la  prima  dose  il  malato  può  fare  il  suo  primo  pasto.  La 
cura  cosi  indicata  durerà  circa  25  giorni  a  seconda  dei  casi;  mai  però 
più  di  30. 

Questa  soluzione  si  deve  prescrivere  agli  iperpeptici,  alla  condi- 
zione che  la  secrezione  gastrica  sia  abbondante  e  che  non  vi  sia  di- 
latazione per  atonia  né  ristagno  di  alimenti. 

Quando  vi  sono  sintomi  di  dilatazione  per  atonia,  è  d'uopo  curarli 
da  prima  misurando  Talimentazione  e  impiegando  il  lavaggio  dello 
stomaco. 
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CoDtroÌDdicazioDÌ  di  tale  trattamento  sono  la  tubercolosi  avanzata, 
le  affezioni  di  cuore  mal  compensate  con  edemi,  e  le  varie  forme  di 
cancro. 

La  2."  soluzione  si  dà  fredda,  al  mattino  a  digiuno,  in  dose  da 
200  a  250  gr.,  in  una  sola  volta,  1  ora  avanti  il  primo  pasto,  per  5o 
6  settimane.  Si  usa  specie  nelle  ipopepsie  leggere,  nella  iperpepsia  con 
secrezione  debole  e  specialmente  nelle  iperpepsie  i  cui  caratteri  sono 
mascherati  da  una  irritazione  medicamentosa  sovrappostasi.  Anche  per 
questa  cura  se  vi  è  dilatazione,  essa  va  curata  avanti  con  lavaggi  dello 
stomaco.  Controindicazione  è  la  sola  iperpepsia  con  digestione  pro- 
lungata. 

La  terza  soluzione  si  usa  come  la  precedente,  nei  casi  di  ipopep- 
sia  intensa  o  di  apepsia  e  specie  nei  soggetti  debilitati. 

La  prima  soluzione  del  secondo  gruppo  con  aziuue  predominante 
suirintestino,  si  dà  specialmente  nella  costipazione  ostinata  ,  accom- 
pagnata 0  meno  da  crisi- dolorose  d'enterite  muco-membranosa,  som- 
ministrandola fredda  o  calda  (40^)  a  seconda  dei  casi,  e  in  dose  dal 
quarto  di  litro  ai  400  ce.  Essa  si  adopera  con  vantaggio  sia  negli  iper- 
peptici  che  negli  ipopeptici.  Nei  malati  che  presentano  entero-colite 
e  io  quelli  con  fegato  grosso  con  o  senza  itterizia,  è  meglio  usarla 
tiepida  (40^) 

Spesso  dopo  tale  trattamento  è  necessario  di  completare  la  cura 
con  la  soluzione  di  Carlsbad  artificiale  se  si  ha  iperpepsia,  o  di  Kefir 
se  si  ha  ipopepsia  notevole  o  apepsia. 

La  quinta  soluzione  non  è  altro  che  il  liquido  che  si  adopera  per 
le  iniezioni  endo-venose.  Se  ne  fa  prendere  Jf2  bicchiere  a  digiuno  e, 
se  questa  dose  è  bene  sopportata,  dopo  un  quarto  d'ora  se  ne  fa  pren- 
dere un'altra. 

Però  va  usata  con  cautela  adoperandola  per  gli  ipopeptici,  perchè 
essi  sono  generalmente  sensibili  all'uso  del  solfato  di  soda.  Quest'ul- 
tima soluzione  è  la  sola  che  ha  degli  effetti  lassativi  manifesti,  ma  in 
generale  leggeri.  Raramente  produce  sconcerti  tali  da  impressionare 
i  malati.  Per  evitarli  però  è  meglio  sgombrare  Tintestino  e  prepararlo 
con  dei  lavaggi  con  soluzione  cloruro-sodica  (25-30  grammi  su  1000  di 
acqua)  per  5  o  7  giorni  prima  di  cominciare  la  cura. 

Avendo  tutte  le  soluzioni,  meno  la  5.*,  il  punto  crioscopico  infe- 
riore a  0«36,  Tassorbimenio  della  soluzione  avviene  facilmente,  e  quindi 
passa  rapidamente  in  circolo  e  non  ha  più  alcun  effetto  purgativo. 

Si  ha  qui  una  legge  generale  e  si  potrà  quindi  prevedere  l'effetto 
sull'intestino,  quando  si  tenga  conto  della  dose.  Cosi,  se  si  forza  la 
dose  della  4.*  soluzione,  si  ha  un  effetto  lassativo. 

Tutte  le  soluzioni  che  contengono  cloruro  di  sodio  tengono  un 
posto  particolare  per  la  costituzione  clorurica  del  sangue  e  del  succo 
gastrico.  Quindi,  quanto  più  si  fornisce  cloruro  di  sodio  all'organismo, 
tanto  più  la  secrezione  stomacale  tende  ad  essere  ricca  in  prodotti 
clorurici  e  viceversa.  Perciò  l'A.  nelle  forme  ipopeptiche  consiglia 
proporzioni  relativamente  forti  di  cloruro  di  sodio  (5  per  1000;. 

Si  deve  al  contrario  diminuire  la  quantità  di  cloro  nella  iperpep- 
sia e  perciò  si  consiglia  il  regime  latteo  assoluto,  specie  nelT  ulcera. 

Ma  gli  effetti  prodotti  da  questa  ipoclorurazione  dipendono  almeno 
in  parte  dello  stato  della  mucosa  gastrica,  come  TA.  ha  già  altre  volte 
dimostrato. 

Quando  esiste  una  gastrite  mista  a  lesioni  intestinali  o  a  degene 
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razioni  intestinali  il  regime  latteo  assolutp  fa  apparire  Tiperpepsia  e 
se  se  ne  continua  Tuso,  l'effetto  dapprima  sedativo  diviene  debilitante 
in  capo  a  qualche  mese. 

Nella  gastrite  parenchimàtosa  pura  o  mista,  ma,  con  iperpepsia, 
il  regime  latteo  tende  a  diminuire  i  prodotti  clorurati;  ma  per  avere 
un  effetto  duraturo,  bisogna  continuare  per  pii!i  mesi. 

Cruveilhier,  che  aveva  vantato  l'uso  del  latte,  aveva  ben  ricooo- 
sciuta  la  necessità  nell'ulcera  di  prolungare  lungamente  tale  regime, 
Widal  e  Javal  avevano  negli  ultimi  tempi  attirata  Tattenzione  sull'a- 
limentaziooe  senza  sale  a  proposito  degli  edemi  albuminurici,  e  Vin- 
cent e  Laufer  proposero  il  regime  senza  sale  per  combattere  Tiper- 
pepsia.  Sebbene  il  sale  sia  fortemente  ritenuto  nell'organismo  e  Li- 
nossier  facesse  delle  riserve  sulle  recenti  osservazioni  pubblicate,  l'ipo- 
clorurazione  portata  a  un  altro  grado  non  pareva  dovere  portare  una 
diminuzione  nella  formazione  dei  prodotti  clorurati  del  succo  gastrico. 

I  saggi  terapeutici  eseguiti  recentemente  sono  nuUameno  interes- 
santi e  conducono  a  dei  resultati  utili  e  pratici;  ma  è  bene  ricordare 
che  senza  declorurare  l'organismo,  si  hanno  risultati  eccellenti  sulla 
iperpepsia  col  seguente  trattamento: 

1,^  Uso  di  bismuto  ad  alta  dose,  che  produce  un  effetto  sedativo 
marcabile. 

2.*  Cura  con  soluzione  di  Carlsbad  artificiale,  che  porta  alla  scom- 
parsa delle  turbe  digestive  e  della  dilatazione. 

1  medici  che  sostengono  la  declorurazione  nelle  affezioni  gastriche 
negano  tale  efficacia  nelle  iperpepsie  dolorose.  Però  TA.  ricorda  e  con- 
ferma per  la  pratica,  che  l'iperpepsia  è  legata  a  uno  stato  strutturale 
particolare  della  mucosa  e  che  in  simili  casi  si  può  fare  sparire  le 
turbe  di  cui  si  lagnano  i  pazienti,  sen^a  attenuare  sensibilmente  il 
tipo  chimico,  che  è ,  in  qualche  modo  ,  funzione  della  lesione  ana- 
tomica. 

(Journal  des  praticiens,  n.  37,  10  sett.  1904). 

60DRIN.— La  terapia  antidiarroica. 

La  diarrea  può  esser  prodotta  da  un'esagerata  peristalsi  o  da  un'ec- 
cessiva  secrezione  dell'intestino,  o  da  ambedue  queste  cause.  Inoltre 
tengono  un  posto  importante  nella  genesi  della  diarrea  le  tossinfe- 
zioni. 

La  cura  quindi  consisterà  nel  diminuire  la  peristalsi  e  la  secre- 
zione della  mucosa  intestinale,  nello  sbarazzare  l'intestino  dei  pro- 
dotti tossici,  che  vi  .si  sono  formati  ;  infine  nel  dettare  un  regime  spe- 
ciale fino  alla  scomparsa  assoluta  di  ogni  fenomeno  morboso. 

Per  combattere  la  peristalsi  esagerata,  la  ipersecrezione  e  il  do- 
lore abbiamo  un  buonissimo  rimedio  negli  oppiacei  (polvere  d'  oppio 
laudano  del  Sydenham,  estratto  d'oppio  ecc.). 

Per  lo  più  questi  prodotti  si  associano  con  qualche  astringente , 
per  esampio  : 

Polvere  d'oppio ctg.  2 

Sottonitrato  di  bismuto        .        .        .        .        gr.     1 

Per  un  cachet.  N.  20 — 4  a  10  al  giorno. 

Tra  i  medicamenti  astrìngenti  tiene  il  primo  posto  il  tannino,  che 
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61  sa  m  mi  Distra  nella  dose  di  gr.  0,50  a  gr.   2  al  giorno,    per    lo  più 
accoppialo  colla  ratania,  coU'oppio,  colia  cannella,  per  esempio  : 

Tannino ctg.  15 

Estratto  di  ratania »      10 

Per  1  pillola.  N.  30—4  a  10  al  giorno. 

Avendo  il  tannino  un'azione  irritante  sullo  stomaco,  è  bene  sia 
dato  o  durante  o  alla  fine  dei  pasti. 

Da  poco  tempo  sono  in  vendita  degli  speciali  composti  del  tan- 
nino :  cioè  il  tannigeno  e  la  tannalbina,  che  si  danno  nella  dose  di  1 
gr,  a  3  gr.  ai  giorno. 

Altro  prezioso  astringente  è  il  bismuto,  che  si  usa  comunemente 
flottoforma  di  sottonitrato,  a  dosi  elevate,  fino  a  10  gr.  per  avere  dei 
rapidi  e  buoni  effetti. 

Sono  anche  buoni  preparati  il  bismulosio,  composto  albuminoso 
del  bismuto,  che  si  adopera  alle  stesse  dosi  di  questo:  il  demartol  (sot- 
to-^^nllato  di  bismuto)  in  cachet  di  25-30  ctg.  ha  una  notevole  azione 
antisettica,  contenendo  dell'acido  gallico:  il  hismal  (metile-digallato  di 
bisuìuLo)  è  indicato  nelle  diarree  più  ribelli  in  cachet  di  10-30  ctg.,  uno 
ogni  tre  ore. 

Nelle  diarree  dei  tubercolosi  Debove  consiglia  il  talco  (silicato  di 
niaguesia)  nella  dose  di  gr.  100-200  al  giorno,  mescolato  al  latte  com- 
pltilii mente  insolubile,  è  il  tipo  delle  polveri  inerti. 

i^er  evacuare  Tintestino  si  ricorre  il  più  spesso  ai  purganti  salini, 
specialmente,  oltre  le  numerosissime  acque  minerali,  al  solfato  di  soda 
e  al  solfato  di  magnesia  nella  dose  da  20  a  40  gr.,  sciolti  in  acqua 
coll'a^giunta  di  qualche  sciroppo. 

Quando  le  dosi  sono  piuttosto  forti,  si  sogliono  dare  in  due  volte 
alia  distanza  di  mezz'ora. 

Abbiamo  infine  la  lunga  serie  dei  disinfettanti  intestinali  :  salici- 
lato dì  bismuto,  salolo  (salicitato  di  fenolo),  betolo  ^salicilato  di  naf- 
tolo), beiizonaftolo.  Meno  usati  sono  :  la  resorcina,  il  naftolo,  Torfolo 
o  naftolo  di  bismuto,  l'acido  lattico. 

Vn  quanto  all'alimentazione,  nelle  forme  acute  si  sospenderanno 
i  ctbì  solidi  per  almeno  2  giorni  :  si  potrà  dare  qualche  tazzina  di  caffè 
a  uua  tisana  albuminosa,  per  esempio  : 

Bianchi  d'uovo N.  4 

Acqua gr.  950 

Mescolare  e  aggiungere  : 

Acqua  di  fiori  d'arancio     ....        gr.     10 
Sciroppo  semplice »      50 

Da  prendersi  a  bicchieri. 

Il  giorno  dipoi  si  dia  del  latte  e  qualche  minestrina,  fino  a  tornare 
pro^f-essivamente  al  vitto  abituale. 

Nelle  diarree  croniche  non  permettere  che  gli  alimenti,  che  pro- 
Llucono  poche  fermentazioni  e  lasciano  scarsi  residui  alimentari  (latte, 
Kephir,  uova  crude  o  appena  scaldate,  carni  bianche,  puree  di  farina- 
cei); sì  evitino  le  conserve,  il  formaggio,  le  droghe,  le  bevande  molto 
alcoollche. 
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Forme  cliniche  della  dl\rrea  degli  adulti 

Diarree  acute. — Sono  dovute  a  imbarazzo  gastro-intestinale,  a  un^io* 
tossicazìone  alimentare.  Indicato  il  solfato  di  soda,  40  gr. ,  o  il  calo- 
melano ctg.  50-65.  Spesso  la  diarrea  si  arresta  dopo  un  giorno  o  due, 
e  non  vi  ò  bisogno  di  ricorrere  ad  altri  medicamenti  ;  talora  invece 
persiste,  e  allora  si  ricorra  agli  antisettici  intestinali^  e  a  copiose  be* 
vande  (thè  leggero,  limonate)  per  stimolare  la  funzione  eliminatrice 
dei  reni. 

Diarree  co  Ieri  formi, — Queste  diarree  sono  caratterizzate  da  una  forte 
disidratazione  dell'organismo,  che  bisogna  combattere  colla  dieta  idrica 
e  con  limonate  lattiche,  se  non  si  ha  vomito.  In  caso  di  vomito  insi- 
stente*  corrisponde  hene  un'abbondante  ipodermoclisi  con  siero  artifì;- 
ciale.  Si  somministrino  pure  copiosi  clisteri  di  acqua  semplice  o  di 
una  soluzione  di  tannino  al  5  0[o:  per  via  interna  si  dia  qualche  di- 
sinfettante (salolo,  benzonaftolo)  e  dell*oppio  per  calmare  i  dolori. 

Nelle  diarree  dissenteriformi,  oltre  alfe  cure  comuni  a  tutte  le 
forme,  si  combatte  sopra  tutto  rinfiammazione  dell'intestino  crasso  con 
copiosi  lavaggi  ;  si  possono  usare  soluzioni  al  5  0|0  di  borato  di  soda 
o  di  tannino,  o  air  1  Oiq  di  nitrato  di  argento.  In  queste  diarree  come 
nelle  precedenti,  Talimentazione  normale  deve  essere  ripresa  molto  len- 
tamente, per  evitare  le  facili  ricadute. 

Diarree  croniche, — Nelle  forme  tubercolari  sono  consigliabili  gli  astrin- 
genti, le  polveri  assorbenti,  i  lavaggi  abbondanti  del  crasso.  Nei  di- 
speptici la  cura  sarà  differente,  secondochè  avremo  ipercloridria  (sot- 
tonitrato di  bismuto,  creta  preparata,  fosfato  di  calcio)  o  ipocloridria 
(ac.  cloridrico  da  i  a  2  gr.  al  giorno).  Negli  uremici  non  si  deve  com- 
battere la  diarrea,  che  rappresenta  anzi  un  modo  favorevole  di  elimi- 
nazione delle  sostanze  tossiche,  che  non  può  aversi  per  la  via  renale, 
data  TinsufQcienza  di  questa  funzione.  Nelle  diarree  diatesiche  (gotta, 
nevrastenia,  isteria)  si  combatta  soprattutto  la  malattia  causale. 

Forme  cliniche  delle   diarree  nei  fanciulli 

Nelle  forme  dispeptiche  dei  lattanti  si  diminuiscano  le  poppate  ; 
se  si  usa  il  biberon,  si  mescoli  al  latte  delP  acqua  zuccherata  con  lat- 
tosio (5  :  100).  Se  le  fecce  sono  verdi  a  reazione  acida  si  somministrino 
degli  alcalini  sotto  qualsiasi  forma;  se  invece  la  reazione  è  alcalina, 
ci  troviamo  di  fronte  a  una  di  quelle  cosi  dette  diarree  verdi  bacillari, 
e  allora  è  indicato  un  buon  disinfettante  intestinale  : 

Calomelano ctg.  5 

Lattosio .  »  40 

nei  bambini  fino  ad  un  anno  di  età;  10  ctg.  di  calomelano  fino    a  2 
anni;  15  ctg.  fino  a  3. 

Nella  diarrea  infettiva  con  ipertermia,  dieta  idrica  per  qualche 
giorno;  in  caso  di  vomito  insistente  ghiaccio  per  bocca  e  bibite  ghiac- 
ciate (acqua  e  lattosio  5  0[o)  e,  se  è  il  caso,  anche  un  lavaggio  ga- 
strico. Per  purgante  si  dia  il  calomelano  :  non  si  dimentichino  mai  co- 
piosi lavaggi  del  crasso  con  una  soluzione  di  cloruro  sodico  al  7  0[00-  ^^ 
11  dolore  airaddome  è  vivo,  si  possono  fare  degl'impacchi  caldi  o  freddi. 
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Quando  il  periodo  deirinfezioad  è  passato,  si  riprenda  ralimenta- 
zione  ma  con  grande  cautela  onde  evitare  le  recidive. 

Nelle  diarree  algide  (colera  infantile)  ci  si  astenga  sempre  dal  la- 
vaggio gastrico;  invece  ogni  quattro  ore  si  iniettino  da  10  a  20  cmc. 
di  questa  soluzione  : 

Benzoato  di  caffeina gr.  0,75 

Cloruro  di  sodio »    0.50 

Acqua  sterilizzata »      300 

Sono  indicati  grimpacchi  caldi  e  i  bagni  senapizzati. 

Per  le  diarree  dissenteriformi  non  si  hanno  indicazioni  speciali 
differenti  da  quelle  esposte  precedentemente. 

In  quelle  croniche  infine,  spesso  secondarie  alle  forme  acute,  si 
somministrino  le  polveri  assorbenti,  i  soliti  astringenti,  i  disinfettanti 
intestinali  ;  in  caso  si  abbiano  dolori,  si  ricorra  al  liquido  del  Syde- 
nham.  Nei  corso  di  queste  diarree  non  si  dimentichi  di  dare  ad  inter- 
valli più  o  meno  lunghi  qualche  lassativo.  Talvolta  il  latte  è  mal  tol- 
lerato, e  bisogna  sopprimerlo  per  qualche  giorno,  se  si  vogliono  veder 
migliorate  le  condizioni  del  paziente  :  lo  si  può  sostituire  facilmente 
con  farinate,  puree  di  legumi ,  con  piccole  dosi  di  kephir,  con  mine- 
strine leggere,  ecc. 

IRiv,  crii,  di  din.  med.  e  Arch.  gen.  di  med.,  n.  27  e  29,  1904). 

TORCHIO  A.  —  Ricerche  cliniche  comparatiTa  sulla  proprietà 
diuretiche  e  cardiocinetiche  della  dinretina  ed  agurina. 

Dagli  studii  praticati  dalFA.  si  traggono  le  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Tra  la  diuretina  e  T  agurina  non  esistono  differenze  d'aziona 
sostanziali,  ma  solo  di  grado. 

2.^  Entrambe  esplicano  la  loro  azione  sulla  secrezione  urinaria, 
aumentando  non  solo  la  filtrazione  dell'acqua,  ma  spesso  anche  Teli* 
minazione  dell'urea  e  dei  sali. 

3.^  In  generale  il  valore  diuretico  della  diuretina  è  alquanto  su- 
periore a  quello  dell'agurina. 

4.^  L'  eincacia  diuretica  si  manifesta  prontamente  ,  e  V  aumento 
della  diuresi  ora  è  graduale,  ora  a  sbalzi,  e  in  genere  é  di  poca  du- 
rata, cessando  uno  o  due  giorni  dopo  la  somministrazione  sia  dell'a- 
gurina,  sia  della  diuretina. 

5.^  Meno  i  casi  di  estrema  gi*avezza,  col  crescere  delle  urine  si 
nota  miglioramento  dei  sintomi  subbiettivi,  riduzione  degli  elementi 
patologici  urinari  (albumina,  cilindri  ecc.),  riassorbimento  degli  edemi 
e  dei  versamenti  delle  cavità  sierose. 

6.**  Un'azione  cardÌÉtca  e  vasomotoria  vera  e  propria  non  é  mani- 
festa ,  anzi  la  tensione  arteriosa  ha  piuttosto  tendenza  ad  abbassarsi, 
il  che  dimostra  come  Tau mento  della  diuresi  possa  essere  indipendente 
dalla  elevazione  della  tensione  vascolare,  ma  legato  a  un'  azione  di- 
retta sull'epitelio  renale. 

Tuttavia  molto  frequentemente  si  osserva  una  maggiore  regola- 
rità e  una  minore  frequenza  del  polso,  un  miglioramento  della  dispnea; 
questi  effetti  sono  più  spiccati  coU'agurina. 

7.^  Alia  dose  giornaliera  di   due   grammi  non  sono   tossiche ,  né 
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producono  fenomeDi  secendarii  di  qualche  entità,  prescindendo  da 
qualche  turba  gastro-intestinale  prodotta  dalla  diuretina;  la  quale  alla 
dose  sopra  detta  non  ha  nemmeno  sul  rene  malato  azione   deleteria. 

Riguardo  alle  applicazioni  terapeutiche,  ecco  in  riassunto  le  con* 
clusioni  : 

1.®  Riescono  di  gran  giovamento  nel  morbo  di  Bright,  eccettuati 
i  casi  in  cui  l'epitelio  renale  ha  subito  profonde  alterazioni,  o  il  cuore 
non  risponde  alla  più  energica  terapia  cardiocinetica,  o  è  nullo  il  pò* 
tere  di  assorbimento  nel  tessuto  sottocutaneo.  Nelle  forme  a  decorso 
favorevole  le  alterazioni  delle  urine  (albumina,  cilindri  ecc.)  mostrano 
una  tendenza  a  migliorare,  più  spiccata  e  più  rapida  coU'agurina  che 
non  colla  diuretina. 

2.°  Nel  rene  raggrinzato  Pagurina  ha  miglior  successo  tanto  sulla 
ipertensione  arteriosa  che  sulla  dispnea;  qualche  volta  eleva  anche  il 
tasso  deirurea. 

3.*^  L'una  e  Taltra  sono  egualmente  indicate  nei  vizii  della  mitrale 
con  rottura  di  compenso  circolatorio;  nei  casi  inveterati  però  il  mi- 
glioramento è  temporaneo. 

4."*  Riescono  meno  efficaci  nei  vizii  della  aorta;  non  sono  però  mai 
nocive. 

5.®  Negli  spandimenti  di  natura  infiammatoria,  meno  i  casi  di 
assoluta  benignità,  gli  effetti  sono  nulli  o  transitoria 

6.*  Neirascite  da  cirrosi  atroQca  del  fegato  riescono  affatto  indif- 
ferenti. 

7.^  Negli  stati  dispnoici  spesso  risponde  bene  Tagurina. 

(Riv.  critica  di  Clin.  med,,  n.  37,  1904). 

BUTTERSAK.— L'urotropina  preventiva  delle  nefriti  scarlattinosa. 

La  nefrite  scarlattinosa  si  ha  nel  10-20  0(0  delle  scarlattine  come 
complicazione  terribile. 

Circa  il  20  0|0  delle  nefriti  scarlattinose  hanno  esito  letale,  e  una 
parte  non  indifferente  finisce  in  affezioni  renali  croniche.  La  nefrite 
da  scarlattina  insorge  sotto  diversi  aspetti  :  1.^  come  nefrite  acuta 
nello  stadio  febbrile,  della  quale  la  forma  più  lieve  è  la  cosi  detta 
dagli  antichi  albuntinuria  febbrile  ;  2.^  come  effetto  tardivo  delTinfezione 
per  io  più  fra  il  12.^  e  19."  giorno  della  malattia. 

In  poche  malattie  è  così  impotente  la  terapia  cpme  si  trova  di 
fronte  alla  nefrite  da  scarlattina.  In  seguito  ad  una  comunicazione  del 
Widowitz  fatta  nel  1903,  T  À.  si  accinse  a  somministrare  sistematica- 
mente Vurolropina  in  via  profilattica  nei  casi  di  scarlattina  occorsigli 
nell'epidemia  del  1903-904. 

Le  esperienze  delFÀ.  si  riferiscono  a  10  casi,  i  quali  col  tratta- 
mento deli'urotropina  sono  decorsi  senza  nefrite ,  e  di  questi  egli  ne 
riferisce  tre,  in  cui  date  le  malattie  precedenti  e  poi  le  complicazioni 
intervenute  nella  scarlattina  stessa,  sembrava  si  avessero  tutte  le  con- 
dizioni per  Tinsorgenza  di  una  nefrite. 

in  questi  tre  casi,  dietro  somministrazione  di  elmintolo  ed  uro- 
tropina  in  dose  di  1-3  decigrammi  al  giorno,  per  15-16  giorni,  non  si 
«bbero  nemmeno  i  fatti  di  una  irritazione  renale  lievissima ,  della 
quale  guarirono  completamente  innalzandosi  la  dose  dell' urotropina.  Nel 
primo  di   questi   casi  era  preceduta  una  albuminuria   post-difterica 
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della  durata  di  4  mesi.  Nel  3.^  caso,  dod  ostante  un  grave  reumatismo 
ed  endocardite  scarlattinosa  concomitante,  i  reni  rimasero  funzionai- 
menxe  integri.  La  forma  deirirritazione  renaie  era  la  seguente:  subita- 
nea comparsa  di  albumina  nelle  urine,  che  però  determinava  un  in- 
torbidamento senz'essere  dosabile  coirEsbach;  microscopicamente  poch.i 
cilindri  ialini  ed  epiteliali,  epiteli  dei  canali  urinarii  superiori,  leuco- 
citi ed  una  volta  anche  degli  eritrociti. 

Ammesso  che  l'urotropina  per  mezzo  della  scissione  dia  luogo  ad 
un  corpo  battericida  (si  presume  formaldeide),  in  quei  punti  dell'orga- 
nismo ove  d'abitudine  si  inizia  il  processo  infettivo  renale  scarlattino- 
so, e  precisamente  nei  glomeruli  e  nei  canalicoli  renali,  noi  teoretica- 
mente veniamo  alia  ipotesi,  che  detto  prodotto  di  scissione  dell' u* 
rotropina  venga  a  trovarsi  a  contatto  coi  germe  agente  della  malattia 
o  colia  sua  tossina,  per  cosi  dire  allo  stalo  nascente,  e  che  ivi  renda 
quelli  indifferenti  per  l'organismo  medesimo. 

La  dose  consigliabile  è  di  gr.  0,05-0,5,  tre  volte  al  giorno  durante 
tìUlo  il  decorso  della  malattia,  anche  quando  si  ha  irritazione  renale. 

Per  l'elmintolo  dose  doppia. 

{Deutsches  Arch.  der  KUnischen  Mediz.,  Bd.  80,  3-4,  H.  1904). 

GIOFFREDI  C  — Sall-asione  dell'adrenalina. 

Dalle  numerose  ricerche  sperimentali  praticate,  l'A.  ha  formulato 
le  seguenti  conclusioni  : 

L'adrenalina  è  un  alcaloide  animale  dotato  di  notevoli  proprietà 
tossiche. 

La  sua  tossicità  variu  notevolmente  secondo  le  diverse  vie  di  as- 
sorbimento. Massima  per  via  endovenosa,  subisce  una  enorme  dimi- 
nuzione per  via  ipodermica,  ed  è  miùima  per  via  interna.  La  via  delle 
sierose  presenta  anche  una  notevole  varietà  ,  poiché  1'  adrenalina  è 
molto  più  tossica  per  la  via  pleurale,  anziché  per  la  peritoneale,  per 
la  quale  presenta  un  indice  di  tossicità,  minore  che  per  vìa  ipodermi- 
ca. Le  iniezioni  di  adrenalina  in  una  radice  della  porta  riescono  com- 
pletamente inefficaci  (Carnot,  Josserand). 

La  morte  si  determina  o  per  gravi  disordini  nervosi  (convulsioni 
e  paralisi),  o  per  intensi  disturbi  circolatorii  (paralisi  cardiaca,  edema 
pulmonore)  e  respiratoci  (asfissia). 

Le  convulsioni,  incostanti,  sono  di  origine  asi&ttica. 

L'adrenalina  eccita  in  primo  tempo  leggermente  e  poi  paralizza  la 
fibra  muscolare  striata;  epperò  la  paralisi  da  adrenalina  è  di  origine 
periferica  e  propriamente  muscolare. 

L'adrenalina  è  un  attivissimo  agente  dell'apparecchio  cardiova- 
scolare, sul  quale  esplica  la  prima  e  più  importante  azione. 

Tutte  le  modificazioni  da  essa  determinate  sono  transitorie  e  fugaci. 

Le  dosi  piccole  producono:  a)  aumento  enorme  di  pressione;  b)  ra- 
rità e  rinforzo  delle  sistoli.  Le  dosi  alte  determinano  un  maggiore  au- 
mento di  pressione  ed  un  aumento  notevolissimo  della  frequenza  car- 
diaca, mentre  che  le  sistoli  sono  sempre  valide. 

L'aumento  di  pressione  è  dovuto  alla  intensa  vaso-costrizione  (in 
massima  parte)  ed  al  rinforzo  della  sistole  cardiaca.  Alle  grandi  dosi 
è  anche  dovuto  l'aumento  della  frequenza  cardiaca. 

Tutti  i   farmaci   vasodilatatori  (antipirina,  curaro,  idrato  di  clo^ 
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ralio,  nitrito  di  amile)  noa  impediscono  né  riducono  l'azione  vasoco- 
8trittiva  dtìir  adrenalina. 

La  vasocostrizione  è  di  origine  periferica,  probabilmente  per  di- 
retta azione,  sulla  fibra  muscolare  dei  vasi. 

La  diminuzione  della  frequenza  cardiaca  è  dovuta  ad  eccitamento 
del  centro  cardiaco  bui  bare,  mentre  l'aumento  di  frequenza,  provocato 
dalle  grandi  dosi,  è  dovuto  a  paralisi  del  vaghi. 

La  maggior  energia  sistolica  è  dovuta  ad  eccitazione  della  inner- 
vazione intrinseca  e  sopratutto  della  fibra  muscolare  del  miocardio. 

L'adrenalina  è  capace  di  provocare  il  ritorno  della  rivoluzione 
cardiaca  in  cuori  di  rospo  paralizzati  dal  cloroformio. 

(Atti  della  R.  Acc.  medico-chi r.  di  Napoli,  n.  I,  1904). 

KRONEOV.— Inieiioni  di  ittiolo  contro  i  linfosarcomi. 

In  un  uomo  di  72  anni ,  affetto  da  linfosarcoma  inoperabile  del 
collo  a  evoluzione  rapidamente  progressiva,  malgrado  Tuso  prolungato 
dell'ioduro  di  potassio  e  parecchie  iniezioni  interstiziali  di  una  solu- 
zione alcoolica  di  bleu  di  metilene,  TA.  disperando  di  ogni  trattamento 
già  usato,  volle  provare  le  iniezioni  di  ittiolo. 

Egli  iniettò  nella  glandola  più  voluminosa  1  gr.  di  una  miscela 
composta  a  parti  eguali  di  acqua  distillata  e  di  ittiolo,  probabilmente 
bollila. 

Nelle  prime  24  ore  che  seguirono  a  questo  intervento,  il  ganglio 
divenne  leggermente  tumefatto  e  dolente,  ma  dopo  due  giorni,  sicco- 
me il  malato  dichiarava  di  provare  un  lieve  miglioramento,  gli  si  pra- 
ticò una  seconda  iniezione. 

Poi  lasciò  l'ospedale  e  ritornò  solo  15  giorni  dopo. 

Allora  il  medico  fu  molto  sorpreso  di  osservare,  che  non  solo  le 
glandole  su  cui  erano  state  fatte  le  iniezioni,  ma  anche  le  tumefazioni 
dal  lato  opposto  erano  considerevolmente  migliorate  e  diminuite  di 
volume. 

Ciò  essendo  ,  si  continuò  colla  stessa  cura  introducendo  nel  tes- 
suto cellulare  sottocutaneo  del  dorso  fino  a  2  gr.  di  ittiolo  per  volta 
*a  6-7  giorni  d'intervallo. 

In  tutto  si  fecero  7  iniezioni  e  si  ebbe  la  soddisfazione  di  consta- 
tare, che  tutti  i  gangli  prima  considerevolmente  tumefatti  erano  diven- 
tati appena  percettibili  alla  palpazione. 

In  presenza  di  questi  risultati,  TA.  stima  chele  iniezioni  di  ittiolo 
meritano  di  essere  provate  come  mezzo  di  cura  del  linfosarcoma,  al- 
meno in  quei  casi  che  si  giudicano  inoperabili. 

{Sem.  Méil,  n.  25,  1904). 

PONTiaCIA  G.  —  La  cnra  con  le  iniezioni  di  gelatina 
in  due  oasi  di  aneurisma  dell'aorta. 

L'A.,  curando  due  casi  di  aneurisma  dell'aorta  con  le  iniezioni  di 
gelatina,  ha  veduto  come  in  un  caso  in  cui  la  pressione  arteriosa  era 
normale,  la  iniezione  di  gelatina  non  desse  uè  diminuzione  della  pres- 
sione stessa,  né  miglioramento  della  condizione  dell'ammalato;  mentre 
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ueirallro  caso  in  cui  si  aveva  ipertensione,  si  ebbe  abbassamento  della 
pressione  arteriosa  e  miglioramento  cospicuo  delle  condizioni  del  malato. 

L'  A.  allora  con  altre  ricerche  ha  potuto  osservare,  come  le  inie- 
zioni di  gelatina  diano  diminuzione  della  pressione  arteriosa,  la  quale 
si  ha  solo  nei  casi  di  ipertensione,  ed  è  tanto  maggiore  quanto  mag- 
giore è  la  pressione  iniziale;  diminuzione  che  sebbene  in  minor  grado 
si  ottiene  anche  colla  somministrazione  della  gelatina  per  via  gastrica 
o  rettale. 

A  questa  diminuzione  della  pressione  arteriosa,  V  A.  attribuisce  il 
miglioramento  che  in  alcuni  casi  di  aneurisma  dell'  aorta  si  ottiene 
colla  iniezione  di  gelatina,  e  spiega  la  difTereuza  di  risultati  ottenuti 
dai  varii  sperimentatori  col  fatto,  c.he  in  quei  casi  in  cui  manca  la 
ipertensione,  manca  pure  la  diminuzione  della  pressione  arteriosa  stessa, 
e  quindi  il  benefico  effetto  della  cura. 

{Gazzetta  med.  UaL,  an.  LV,  n.  20). 

GOHNHEIM.— Bismntosio  come  astringente  intestinale. 

Il  bismutosio  è  un  preparato  albuminoide  di  bismuto,  che  con- 
tiene il  21  ^\q  di  albumina  pura  ;  di  fronte  al  bismuto  ha  il  vantaggio 
di  combinarsi  con  una  quantità  maggiore  di  acido  cloridrico,  di  avere 
un'azione  meno  tossica,  e  di  richiamare  effetti  astringenti  meno  osti- 
nati. Cobnheim  ha  somministrato  con  successo  questo  medicamento  in 
individui  adulti,  affetti  da  gravi  forme  di  enterocolite.  Esso  fa  dimi- 
nuire notevolmente  la  produzione  di  muco,  si  oppone  allo  sviluppo  di 
gas,  mitiga  il  dolore  ;  deve  essere  somministrato  per  lungo  tempo,  al- 
meno durante  quattro  settimane,  in  dose  di  mezzo  cucchiaino  da  caffè, 
tre  volte  al  giorno. 

(Berliner  Klinische  Wochenschrift,  n.  32,  1903). 

G.  B.  ALLARIA.— Sul  valore  curativo  della  pnntura  lombare 
nella  corea  del   Sydenham. 

Questo  metodo  proposto  nel  1898  dal  Bozzolo  fu  usato  dall' A.  in- 
sette  malati  di  corea  molto  grave,  aventi  un'età  varia  dai  2  ai  16  anni, 
in  tre  malati  il  liquido  cef^lorachideo  usci  a  gocce  e  senza  pressione, 
ed  in  essi  non  si  ebbe  vantaggio  dalla  puntura.  Nei  quattro  altri  usci 
con  getto  continuo  e  con  alta  pressione,  e  di  questi  si  ebbe  ottimo  ri- 
sultato in  tre  :  in  uno  di  questi,  una  ragazza  di  16  anni,  la  mitiga- 
zione dei  movimenti  fu  cosi  rapida  e  spiccata,  che  due  ore  dopo  Tiu- 
tervento  l'ammalata  riusciva  già  a  portare  i  cibi  alla  bocca,  e  dopo  10 
giorni  usciva  guarita  dalla  Clinica  senza  aver  subito  altre  cure  :  nei 
due  altri,  i  moti  coreici  subirono  una  diminuzione  notevole  nello  stesso 
giorno  della  puntura,  e  vennero  debellati  rapidamente  col  liquido  di 
Fowler  e  colT idroterapia. 

L'A.  crede  che  nella  corea  minore  si  possa  entro  certi  limiti  ap- 
plicare il  concetto  dell'  «  iperidrosi  cerebrale  »  introdotto  in  patologia 
dal  Mya  a  proposito  del  rachitismo  e  della  pneumonite  di  tipo  cere- 
brale; il  fattore  principale  dell'azione  curativa  della  rachicentesi,  ot- 
tenuta solo  nei  casi  di  corea  con  iperidrosi,  sarebbe  la  rapida  decom- 
pressione del  mielencefalo  derivante  dalla  sottrazione  di  una  discreta 
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•quantità  di  liquido  cerebrospinale  ,  sia  per  la  sottrazione  in  sé,  sia 
perchè  questa  decompressione  si  esercita  pure  sulle  vie  efferenti  del 
liquido  cerebrospinale,  aumentandone  la  pervietà  e  quindi  facilitando 
lo  scarico  dell'eccesso  di  liquido  per  le  vie  naturali  ;  iu  tal  modo  le 
costanze  tossiche  irritanti,  le  zone  motrici  trovano  più  facilmente  una 
via  di  eliminazione  pei  vari!  emuntorii  del  liquido  cefalorachideo. 

L'À.  stima  che,  stante  Tinnocuilà  della  puntura  lombare  nei  bam- 
bini, si  debba  eseguire  questa  piccola  e  rapida  operazione  nei  casi  di 
«orea,  nei  quali  i  disordini  motorii  assumono  una  gravezza  tale  da  riu- 
scire minacciosi  per  la  vita  del  paziente. 

(RivisLa  di  Clinica  pediatrica,  n.  6,  1904). 

SAHPIETRO  E.  —  Ricerche  cliniche  sul  Teronale. 

Il  veronal  costituisce  un  ottimo  ipnotico,  non  fallendo  mai  allo 
:SCopo  qualora  sia  usato  alia  dose  di  almeno  un  grammo. 

La  somministrazione  del  rimedio  è  facilissima  in  forma  di  cachet, 
oppure  anche  in  sospensione  o  soluzione  non  avendo  assolutamente 
.gusto  sgradevole. 

Il  veronal  non  dà  luogo  ad  effetti  secondarli  spiacevoli  ;  esami- 
nate le  orine  non  si  riscontrarono  mai  prodotti  patologici;  gli  amma- 
lati non  hanno  allo  svegliarsi  cefalee  o  nausee,  tutt*al  più  si  può  avere 
•per  dosi  forti,  un  perdurare  d'  uno  stato  di  sonnolenza  per  nulla  af- 
fatto molesto  al  paziente.  IL  polso  ed  il  respiro  non  ne  sono  dannosa- 
mente influenzati. 

Il  farmaco  non  dà  mai  abbassamento  di  pressione  (come  per  altri 
ipnotici  avviene),  neanche  se  trattisi  di  cuore  debole  o  in  scompenso, 
anzi  si  riscontra  quasi  costantemente  un  innalzarsi  della  pressione 
sanguigna,  in  molti  casi  accompagnato  da  un  rinforzo  della  sistole 
cardiaca  e  un  rallentarsi  lieve  del  polso,  sì  da  aversi  un'  azione  digi- 
1;alica. 

L'abitudine  al  rimedio  interviene  assai  tardi  e  facilmente  si  vince 
col  crescere  la  dose,  in  modo  che  si  può  ottenere  un  buon  sonno  per 
13  giorni  di  seguito  senza  oltrepassare  la  dose  di  un  grammo  di  ipno- 
tico. Se  si  alterna  poi  colla  somministrazioue  di  un  altro  ipnagogo,  si 
può  ottenere  l'effetto  voluto  per  lunghissimo  tempo. 

Si  osserva  col  dare  il  veronal  che,  tenendo  gli  ammalati  a  dieta 
-costante,  si  ha  un  aumento  nell'eliminazione  dell'urea,  non  certo  spie- 
gabile colla  tenue  maggior  quantità  introdottane  col  rimedio. 

Senza  lasciarsi  trascinare  a  troppo  facili  ed  ingannevoli  entusia- 
smi, si  può  considerare  il  veronal  come  un  prezioso  sussidio  terapeu- 
tico, specie  nei  casi  in  cui  si  voglia  un  effetto  ipnagogo  in  pazienti 
a  cuore  debole  o  ammalato.  L'  A.  crede  non  sia  quello  del  veronal 
un  acquisto  indifferente  per  la  terapia  dell'  insonnia,  essendo  questo 
Un  campo  in  cui  si  spesso  necessita  al  medico  di  cambiare  od  alter- 
nare farmaci  divei*si  per  ottenere  un  effetto  sicuro  e  costante. 

(La  din.  mod.,  n.  29,  1904). 
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L*acido  fosforico  nella  terapia  gastrioa. 

L*  acido  fosforico  ha  le  stesse  proprierà  fisiologiche  antisettiche  , 
peptogene  ed  eccitatrici  delle  secrezioni  pancreatica,  biliare  ed  inte- 
stinale, le  cui  perturbazioni  costituiscono  le  indicazioni  della  medica- 
lura  aci'la.  Ha  però  suiracido  cloridrico  alcuni  vantaggi.  Non  esercita 
sulla  secrezione  cloridrica  azione  inibitrice,  quindi  non  altera  la  resti- 
tutio  ad  integrum  della  funzione  secretoria. 

É  neutralizzato  a  livello  delPintestino  formando  fosfato  di  sodia 
componente  normale  del  sangue  nel  quale  non  introduce  corpo  estra- 
neo. È  eliminato  sotto  forma  di  fosfato  acido  di  soda  componente  nor- 
male  dell' urina;  e  quindi  antisettico  urinario  e  scioglie  i  fosfati  ter- 
rosi. É  tonico  per  il  sistema  nervoso,  fatto  che  ha  molta  importanza 
nei  dispeptici. 

La  formula  consigliata  è  la  seguente: 

Acido  fosforico  officinale       .        .        .        .        gr.  10 

Fosfato  acido  di  sodio »    20 

Acqua      . »  200 

da  una  a  quattro  cucchiaiate   da  caffè   in  un    bicchiere  d'acqua,  du& 
volle  al  di  durante  i  pasti. 

Anche  per  lungo  tempo  non  produce  danni  ed  è  tolleratissimo, 
mentre  dà  ottimi  resultati. 

{La  Clinica  mod.,  n.  35,  1904). 

FERNET.— Utilità  dell*applicazione  di  compresse 
idroterapiche  sul  petto. 

Le  applicazioni  locali  fredde  su  una  parte  limitata  del  petto,  per 
mezzo  di  compresse  idroterapiche,  costituiscono  un  trattamento  sem- 
plice, comodo  ed  efficace  di  certe  congestioni  polmonari  e  di  certi  di- 
sturbi cardiaci,  che  fino  ad  ora  a  torto  non  penetrò  nella  pratica  usuale. 
L*A.,  che  da  oltre  quindici  anni  si  serve  con  vantaggio  di  un  mezzo 
curativo  cosi  semplice,  ritorna  oggi  sull'argomento  per  riferire  sulle 
indicazioni,  Tuso  e  Tinterpretazione  fisiologica. 

Le  congestioni  polmonari  recidivanti,  apparentemente  passive,  le- 
gate spesso  ad  ipostasi,  si  osservano  sopratutto  nelle  malattie  infettive 
febbrili  (febbre  tifoide,  polmoniti  dei  vecchi,  dei  deboli,  degli  alcoo- 
listi e  nelle  bronco-polmoniti  dei  bambini).  L'A.  fa  uso  di  tali  compres- 
se nella  febbre  tifoide,  fra  un  bagno  generale  e  Taltro,  sìa  quando  il 
grado  di  temperatura  non  richiede  dei  bagni  frequenti,  sia  quando  ^ 
nei  casi  gravi,  i  disturbi  polmonari  si  ripetono  con  eccessiva  ed  allar- 
mante frequenza.  Neir  influenza  la  compressa  idroterapica  ha  un'  effi- 
cacia per  lo  meno  equivalente  a  quella  delle  ventose,  dei  senapismi  ,. 
dei  vescicatorii  e,  per  di  più,  si  può  applicare  quante  volte  si  vuole. 
Nelle  bronco-polmoniti  e  nelle  polmoniti  franche  riesce  utilissima  al 
pari  che  nell'edema  polmonare  acuto,  nelle  emottisi  e  nella  tachicar- 
dia, sia  questa  dipendente  o  meno  da  lesioni  organiche  di  cuore. 

L'applicazione  della  compressa  deve  avere  in  un  punto  la  durata 
di  non  oltre  un  minuto  per  riuscire  efficace  ,  dappoiché  una   durata 
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maggiore  rende  la  parte  meno  sensibile  alla  salutare  brusca  impres- 
sione di  freddo.  Qualora  sia  necessario  prolungare  Fazione  del  freddo, 
si  dovrà  cambiare  il  luogo  delTapplicazione,  e  rinnovarla,  a  seconda 
dei  casi,  ogni  due  ore  ed  anche  ogni  ora. 

Gli  effetti  benigni  di  questo  trattamento  sono  tanto  più  rilevanti 
quanto  più  la  pelle  è  calda.  Non  esistono  controindicazioni. 

La  compressa  idroterapica  agisce  eccitando  direttamente  le  estre- 
mità periferiche  dei  nervi  sensitivi  ed  indirettamente  il  pneumogastrico 
«d  il  gran  simpatico. 

(Semaine  Medicale,  n.  51,  23  dicembre  1903). 

ZERI  A.— La  iodochinina  e  suo  calore  terapeutico 
neir  affesione  malarica. 

Ricordati  gli  scopi  che  si  vogliono  raggiungere  colla  terapia  nella 
malaria,  cioè  :  cessazione  della  febbre  e  distruzione  dei  parassiti  feb- 
brigeni,  impedire  la  formazione  dei  gameti  o  provocarne  la  scomparsa 
quando  questi  si  siano  sviluppati,  impedire  le  recidive,  riparare  ai  danni 
dell* infezione  quali  principalmente  l'anemia  e  il  tumore  di  milza,  TA. 
nota  come  nella  chinina  si  abbia  un  vero  specifico  contro  detta  infe- 
zione, che  vale  ad  impedire  la  comparsa  dei  gameti,  quando  venga  som- 
ministrato precocemente,  ma  non  raggiunge  gli  altri  compiti  che  ci 
si  prefigge  colla  cura  della  malaria.  L'attenzione  quindi  degli  Autori 
si  è  rivolta  ad  altri  preparati  ;  tra  questi  il  jodio  ebbe  a  godere  un  certo 
favore,  favore  che  determinò  T  A.  a  sperimentare  la  jodochinina,  com- 
binazione dello  jodio  e  della  chinina.  Descrive  prima  le  formule  e  le 
proprietà  del  preparato,  le  ricerche  compiute  e  riporta  quindi  le  sto- 
rie cliniche  da  17  osservazioni  compiute.  Riassume  i  risultati  delle  sue 
ricerche  colle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  L'azione  dell' idroclorato  di  jodochinina  non  è  inferiore  agli 
altri  preparati  di  chinina  quanto  alla  cessazione  della  febbre  ed  alla 
scomparsa  dei  parassiti.  Fu  efficace  e  pronta  per  via  gastrica  anche  in 
-casi  gravi  di  febbre  estivo-autunnale. 

2.^  Se  dato  precocemente  impedisce  la  comparsa  dei  gameti,  non 
ae  determina  però  la  scomparsa,  come  accade  cogli  altri  sali  di  chinina. 

3.**  Anche  somministrato  generosamente,  non  impedisce  le  recidive. 

4.®  La  normale  costituzione  del  sangue  si  ripristina  abbastanza  ra- 
pidamente durante  la  cura,  ma  l'A.  dichiara  di  non  poter  affermare 
quanta  parte  in  tale  miglioramento  v'abbia  il  rimedio. 

5.^  Quando  si  somministri  nei  primi  giorni  di  febbre  di  prima  in- 
vasione, non  si  hanno  considerevoli  tumori  di  milza;  quando  questo 
si  sia  già  formato,  non  risulta  nulla  dalle  ricerche  dell'  A.  ;  non  si  può 
però  neppure  escludere  la  influenza  che  potrebbe  avere  un  lungo  uso. 

6.^  .La  tollerabilità  è  simile  a  quella  dei  preparati  di  chinina. 

7.**  Nelle  somministrazioni  delle  dosi  generose  manca  il  jodismo. 
(Archivio  di  Farmacologia  sperimentale  e  scienze  affini,  fase.  VI,  1903). 
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IGIENE  PRATICA 


WEBER  H.~Le  norme  igieniche  più  semplici  ed  atili. 

L*À.»  ìlIustraDdo  i  precetti  più  utili  per  ottenere  un  andamento  re- 
golare della  vita,  raccomanda  fra  le  condizioni  principali  la  defecazione 
normale. 

Esistono  delle  persone  le  quali  non  si  sentono  bene,  altro  che  nel 
caso,  nel  quale  abbiano  due,  tre  ed  anche  più  evacuazioni  al  giorno; 
invece  altri  stanno  ugualmente  bene,  anche  se  vanno  alla  latrina  ogni 
due  o  tre  giorni. 

Altri  invece  soffrono  molto  in  conseguenza  della  stitichezza  ero- 
nica«  e  specialmente  per  stasi  nel  circolo  portale,  per  emorroidi,  per 
autointossicazione,  per  anemia. 

La  quantità  e  la  qualità  degli  alimenti  sono  di  grande  importanza 
di  fronte  al  problema  della  defecazione.  Lo  stimolo  dei  cibi  abituali 
non  è  sufficiente,  d'ordinario,  a  determinare  lo  svuotarsi  deirintestino. 
In  quelle  persone  occorre  allora  usare  i  cibi  grossolani,  i  quali  deter- 
minano uno  stimolo  locale  meccanico,  ovvero  occorrono  grandi  quan- 
tità di  cibi  poco  nutritivi.  Per  essi  la  migliore  qualità  di  pane  sarebbe 
rappresentata  dal  pane  di  Graham,  modificato  daSir  Henry  Thompson* 

Anche  altri  vegetali  agiscono  favorevolmente  per  mezzo  dei  gra- 
nuli dei  semi,  in  parte  per  l'azione  eccoprotica  della  carne.  Le  per- 
sone affette  da  stitichezza  cronica  debbono  consumare  molti  legumi 
verdi,  molte  frutta  mele,  che  possono  essere  cotte,  se  sono  bene  tolle- 
rate ;  Talimentazione  carnea  deve  essere  molto  ristretta. 

Alcune  persone  ritengono  che  gli  alimenti  concentrati  debbono  ve- 
nire considerati  come  più  facilmente  digeribili  ;  essi  si  attaccano  in 
conseguenza  all'estratto  di  carne,  piuttosto  che  alla  carne  ;  al  succo  di 
frutta,  piuttosto  che  alla  frutta  in  natura,  alle  farine  minute.  Questo 
è  un  solenne  errore;  la  verità  invece  è  questa:  che  lo  stomaco,  come 
l'intestino,  debbono  venire  mantenuti  energici  per  mezzo  dell'esercizio 
funzionale,  come  sono  mantenuti  energici  allo  stesso  modo  tutti  gli 
altri  organi. 

Si  deve  ritenere  come  quasi  sempre  vero,  che  la  qualità  degli  ali- 
menti non  basta  per  eccitare  l'intestino,  e  procurare  delle  defecazioni  ; 
ma  occorre  frequentemente  il  massaggio  dell'addome,  che,  in  parecchi 
casi,  ciascuno  può  praticare  per  suo  conto.  Può  anche  riuscire  di  molto 
utile  un  esercizio  regolare  del  prelio  addominale.  Se  lungamente  e  com- 
pletamente si  contraggono  per  50  o  60  volte  di  seguito  le  pareti  addo- 
minali, si  viene  ad  esercitare  una  pressione,  non  solo  sull'intestino,  ma 
anche  su  tutte  le  ghiandole  dell'addome,  in  tutti  i  vasi  si  rende  il  cir- 
colo più  regolare,  si  determina  una  migliore  irrigazione  sanguigna,  e 
migliora  a  questo  modo  la  tonicità  del  cuore  e  dei  muscoli  addomi- 
nali. Questo  esercizio  riesce  specialmente  utile  dopo  la  defecazione.  An- 
che un  bicchiere  di  acqua  fredda  ,  o  di  acqua  minerale  (come  acqua 
di  Selter,  Appollinaris) ,  ovvero  una  tazza  di  the  leggero ,  presa  1  o  2 
ore  prima  della  colazione,  hanno  per  lo  più  l'effetto  desiderato.  Anche 
una  cavalcata  o  una  passeggiata  prima  della  colazione,  come  pure  un 
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impacco  umido,  posto  suiraddome  durante  la  notte,  può  venire  rac- 
comandato. Se  questi  rimedii  non  giovano ,  e  la  salute  deperisce  iu 
conseguenza  della  stitichezza,  allora  nelle  persone  avanzate  d'età  pos* 
sono  venire  usati  durevolmente  dei  miti  purgativi,  poiché  si  deve  te- 
iere sempre  presente,  che  una  regolare  defecazione  può  rappresentare 
anche  un  mezzo  per  Fallungamento  della  vita. 

Finalmente  noi  dobbiamo  pensare  al  sistema  nervoso,  perchè  esso 
importa  più  di  qualsivoglia  altro  organo;  noi  dol)biamo  curare,  che 
esso  sia  ben  nutrito,  e  bene  tenuto  in  esercizio  ;  per  la  qual  cosa  as- 
sumono notevole  importanza  le  condizioni  delTapparocchio  circolatorio. 
La  degenerazione  dei  vasi  cerebrali,  e  le  conseguenze  di  questa  dege- 
razione  sono  una  causa  frequente  di  morte  anticipata  ,  e  la  tendenza 
a  questo  esito  rappresenta  spesso  una  eredità  familiare. 

I  migliori  metodi  per  preservare  il  sistema  nervoso  sono:  un  gran- 
de riguardo  nel  mangiare  e  nel  bere  ;  esercizio  regolare  del  corpo,  una 
attività  psichica  ordinata.  L'A.  dice  di  avere  più  volte  potuto  osservare 
delle  famiglie,  i  di  cui  componenti  maschili  da  parecchie  generazioni 
fra  56  e  60  anni  morivano  di  apoplessia,  paralisi  e  demenza  senile. 
Successivamente  di  5  rampolli  di  questa  stessa  famiglia,  due  dei  quali 
vivevano  con  alimentazione  moderata,  e  conducevano  una  vita  attiva 
dal  punto  di  vista  fisico  e  psichico,  l'uno  moriva  in  seguito  a  cardio- 
patia, l'altro  per  polmonite  dopo  70  anni.  Gli  altri  invece,  i  quali  non 
condussero  una  vita  cosi  ordinata,  morirono  per  apoplessia  fra  60  e 
64  anni. 

II  movimento  regolare  del  corpo  contribuisce  a  mantenere  il  cer- 
vello in  condizioni  normali;  montre  che  la  deficienza  di  esercizio  fisico 
e  psichico  ne  determina  un  rapido  deperimento.  È  un  fenomeno  que- 
sto, il  quale  non  di  raro  si  osserva  nelle  persone,  le  quali  si  ritirano 
precocemente  dagli  affari  ;  specialmente  gli  ufficiali  e  gli  impiegati  i 
quali  compiono  presto  il  loro  turno  di  servizio. 

Le  beile  arti,  la  letteratura,  le  varie  tendenze  naturalistiche,  il 
giardinaggio  ,  le  occupazioni  campestri  ,  debbono  aare  il  loro  eccita- 
mento. 

I  viaggi,  l'adozione  e  l'educazione  di  un  bambino,  come  le  raccolte 
naturalistiche  di  qualche  paese,  gli  studii  di  storia  e  di  antichità',  pos- 
sono benissimo  supplire  alla  deficienza  di  una  occupazione  seria.  Cia- 
scun uomo  durante  l'esercizio  della  sua  professione  deve  avere  un  ca- 
vallo di  riserva,  che  poi  più  tardi  può  servirgli  utilmente. 

È  noto  come  i  nostri  medici  con  molta  cura  si  occupassero  delle 
faccende  di  famiglia:  nulla  era  più  dannoso  per  essi,  che  passare  una 
parte  della  giornata  senza  occupazione.  Né  debbono  venire  trascurati 
i  divertimenti  psichici,  perchè  in  caso  diverso  il  cervello  si  ossifica  co- 
me le  arterie. 

Conviene  anche  aver  cura  di  non  esagerare  nelle  occupazioni  per- 
chè le  cure  soverchie,  come  lo  scoraggiamento  in  parecchie  persone 
conducono  ad  una  grande  depressione.  Col  prender  parte  a  tutte  le 
vicissitudini  dell'ambiente,  accade  di  andare  incontro  a  malattie  orga- 
niche e  funzionali  del  cuore  e  addirittura  qualcheduno  muore  col  cuore 
spezzato.  La  diminuita  respirazione  e  una  deficiente  irrigazione  san- 
guigna al  cervello  non  sono  rari,  e  di  grande  significato  per  le  con- 
dizioni di  depressioni  psichiche.  L'  A.  ricorda  un  detto  di  Salomone  : 
Un  cuore  contento  rende  felice  la  vita  ;  ma  un  animo  turbato  dissecca  le  ossa. 

Un  altro  punto  di  questa  educazione  individuale  è  la  difesa  dalle 
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cause  di  soflerenza;  Doi  non  dobbiamo  preoccuparci  di  ogni  piccola 
causa  di  eccitamento.  Dobbiamo  circoscrivere  la  nostra  ambizione,  la 
nostra  cupidigia,  la  nostra  gelosia,  il  nostro  lavoro  sessuale.  Una  gran- 
de influenza  sul  potere  di  conservare  è  data  dalla  volontà  ;  questa  deva 
venire  sviluppata,  e  formata  (in  dai  primi  anni  di  vita  :  Io  non  voglio 
MORIRE  presto;  io  voglio  condurre  per  quanto  è  più  lungo  possibile  le 
mie  forze  e  la  mia  attività. 

La  volontà  non  solo  può  contribuire  a  conservare  una  vita  sana  ; 
essa  può  contribuire  notevolmente  a  guarire  una  malattia  intercorrente. 

Questo  fatto  è  abbastanza  noto  per  la  tisi,  ma  Tà.  dichiara  di  avere 
anche  constatato  guarigioni  meravigliose  in  altre  malattie. 

Le  tendenze  ereditarie  alla  pazzia  spesso  possono  venire  curate  con 
successo  con  una  corretta  educazione  psichica.  Una  occupazione  mo- 
derata, molta  moderazione,  allontanarsi  dalle  cause  morbigene,  ed  una 
auto-educazione  severa  rappresentano  il  migliore  profilattico. 

Dobbiamo  poi  aver  cura  anche  del  sonno,  di  questa  mirabile  fun- 
zione delTorganismo.  La  durata  del  sonno  è  varia  per  le  varie  persona. 
I  bambini  hanno  bisogno  di  sonni  di  maggiore  durata,  gli  adulti  pos- 
sono essere  contenti  di  cinque  ore  e  mezzo  a  sette  di  sonno,  sebbene 
non  danneggi  il  dormire  nove  o  più  ore. 

Le  occupazioni  e  le  abitudini  esercitano  una  grande  influenza  sul 
sonno;  ed  anche  in  questo  esistono  delle  abitudini  buone  e  cattive. 

Per  lo  più  si  dorme  troppo.  Numerosi  lavoratori  della  mente  noa 
lavorano  a  lungo;  dormono  iu  media  da  cinque  ore  o  meno,  e  malgrado 
questo  limite  possono  raggiungere  una  età  avanzata.  Altri  invece  si 
preoccupano,  se  dormono  meno  di  sette  ore;  e  se,  durante  la  notte  , 
si  svegliano  parecchie  volte.  Questa  preoccupazione  riesce  più  nociva 
ili  quanto  non  possa  essere  la  breve  durata  del  sonno.  Se  riescono  a 
vincere  la  loro  preoccupazione,  dormono  meglio  e  più  a  lungo. 

Altre  persone,  se  si  svegliano  durante  la  notte,  si  rammaricano 
nel  silenzio  della  notte,  veggono  tutto  nero,  e  prendono  anche  prima 
di  andare  a  letto  dei  saponieri.  Ma  Tuso  frequente  dei  narcotici  e  de- 
gli analgesici  indebolisce  il  cuore,  il  sistema  nervoso,  Tapparecchio  di- 
gerente e  la  resistenza  organica  in  genere. 

Un  sonno  più  lungo  di  otto  ore  è  generalmente  più  dannoso  per 
gli  adulti,  di  quello  che  non  sarebbe  un  sonno  troppo  corto;  e  questo 
accade  spesso  in  persone  pletoriche.  Esso  determina  la  degenerazione 
dei  piccoli  vasi  cerebrali,  determina  la  diminuzione  del  tono  nervoso, 
e  conduce  alla  apoplessia  ed  alla  demenza  precoce.  Emanuele  Kant  , 
il  quale  non  solo  era  un  grande  filosofo,  ma  ancora  un  conoscitore  di 
norme  igieniche,  insegnava,  che  il  troppo  sonno  paralizza  la  energia 
ed  accorcia  la  vita.  Si  deve  dormire  soltanto  di  notte;  le  persone  sane^ 
di  età  media,  non  debbono  dormire  mai  di  giorno  ;  le  persone  di  età 
avanzata  debbono  dormire  molto  poco. 

È  una  triste  abitudine  di  cambiare  la  notte  col  giorno.  È  sempre 
vantaggioso  andare  a  letto  per  tempo  ed  alzarsi  per  tempo. 

Il  lavoro  psichico  ordinato  mantiene  la  freschezza  della  vita  e  della 
potenzialità  cerebrale.  Hnfeland  che  era  un  grande  lavoratore  moriva 
a  94  anni,  e  come  esso  esiste  una  schiera  di  grandi  medici  ed  illustri 
che  adottava  un  metodo  analogo. 

Di  grande  importanza,  dice  TA.,  è  la  cura  della  pelle,  cosi  utile  per 
la  eliminazione  di  parecchi  prodotti  del  ricambio.  Nelle  persone  avan* 
zata  in  età,  e  in  special  modo  in  quelli  affetti  di  gotta,  questa  attività 
rimane  paralizzata. 
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La  loro  pelle  in  conseguenza  della  obliterazione  di  molti  capillari 
rimane  arida:  i  movimenti  regolari  del  corpo  ed  i  bagni  sono  i  ri- 
niedii  migliori  ;  la  pelle  deve  venire  conservata  fresca  e  attiva.  Molte 
persone  con  un  buon  circolo  sanguigno  possono  adattarsi  ai  bagni 
freddi  dalla  prima  età,  fino  ad  una  età  avanzata,  mentre  che  gli  altri 
si  trovano  meglio  con  i  bagni  caldi.  Lo  strofinio  con  un  panno  asciutto 
determina  non  solo  il  massaggio  della  pelle,  ma  costringe  il  bagnante 
alla  esecuzione  di  movimenti,  specialmente  delle  braccia,  utilissimi. 
Un  notevole  vantaggio  del  bagno  freddo  è  l'Indurimento  verso  le  cause 
perfrigeranti  reumatiche. 

Cosi  pure  contribuisce  ad  aumentare  la  resistenza  dell'organismo 
il  mantenersi  nell'aria  fresca. 

E  questa  difesa,  che  molte  persone  si  procurano  contro  i  raffred- 
damenti, viene  poi  avvalorata  dairabitudine  di  tenere  il  capo  scoperto. 
Il  capo  deve  essere  tenuto  scoperto  non  solo  nella  stanza ,  ma  anhe 
durante  le  passeggiate,  o  durante  i  viaggi  in  ferrovia. 

Quando  le  coodizioni  dell'ambiente  non  permettono  di  prendere 
giornalmente  un  bagno ,  si  deve  sostituire  con  un  semicupio ,  o  con 
una  doccia  fredda  ;  e  quando  questa  non  possa  venire  praticata,  allora 
sì  debbono  eseguire  delle  strofloazioni  fredde. 

L'A.  non  manca  di  fare  considerazioni  relative  al  vestito,  alla  casa, 
al  clima.  Un  mutamento  sistematico  della  residenza  (magari  8-6  volte 
all'anno),  o  stabilirsi  ora  in  una  parte  ora  in  un'altra  del  paese,  ora 
al  mare,  ora  al  monte,  rappresenta  un  notevole  aiuto  per  il  corpo  e 
per  lo  spirito,  ed  una  causa  di  prolungamento  per  la  vita.  Ciascuno 
può  avere  le  sue  vedute  individuali  nella  scelta. 

L'À.  riassume  cosi  le  norme  per  conservarsi  bene  in  salute. 

1.  Mantenere  tutti  gli  organi  io  buone  coudizioni. 

2.  Conoscere  e  combattere  le  tendenze  morbose  ,  siano  esse  ere- 
ditarie o  acquisite. 

3.  Essere  moderati  nel  mangiare  e  nel  bere,  e  negli  altri  bisogni 
corporei. 

4.  Aria  pura  entro  e  fuori  casa. 

5.  Movimento  regolare  del  corpo  in  ogni  giorno  ed  in  ogni  sta- 
gione. In  alcuni  casi  anche  esercizii  di  respirazione,  come  escursioni 
a  piedi  o  salire  sui  monti. 

6.  Andare  presto  in  letto  ed  alzarsi  presto.  Durata  del  sonno  di  6 
o  7  ore. 

7.  Un  bagno  o  strofinazioni  quotidiane  :  a  seconda  della  costituzione 
può  essere  caldo,  freddo  od  ambedue  associati. 

8.  Una  forte  volontà  che  guidi  Tindividuo  ,  inoltre  evitare  gli  al- 
coolici  e  gli  altri  stimolanti,  come  pure  i  narcotici  e  gli  analgesici. 

{Deut.  med.  Woch.  n.  21.  e  Gazzella  degli  Ospedali,  n.  87). 
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RIASSUNTO  DEI  LIBRI  NUOVI 


TERRANOVA  I.  —  Diagnostica  renale. 

La  funzione  del  rene  non  si  riduce  a  quella  di  un  semplice  filtro 
od  apparecchio  osmotico,  come  è  stato  dapprima  ammesso  dal  Ludwig. 
Tale  teorìa,  che  considera  il  fenomeno  della  secrezione  come  il  risul- 
tato del  rapporto  osmotico  tra  il  liquido  endocanalicolare,  filtrato  dai 
glomeruli,  ed  il  liquido  pericanalicolare,  fu  già  contraddetta  dal  Bow- 
mann,  dair  Heidenhain,  dal  Luciani  e  altri  insignì  fisiologi.  L'  osmosi 
ha  certamente  una  parte  importante  tra  i  varii  mezzi  di  cui  si  serve 
la  cellula  renale.  Se  soltanto  le  leggi  della  meccanica  idraulica  doves- 
sero presiedere  alla  funzione  renaie,  questa  sarebbe  in  ritardo  e  disor- 
dinata ,  giacché  Tosmosi  non  è  selettrice  ;  essa  non  cura  la  7tatura , 
ma  soltanto  il  numero  delle  molecole  ;  ed  il  sangue  è  geloso  delia 
costanza  e  della  essenza  della  sua  composizione. 

Del  resto  tale  concetto  trova  una  riconferma  nella  stessa  anato- 
mia dell'organo.  Possiamo  infatti  considerare  il  rene  come  un'associa- 
zione di  organi  differenti,  che  debbono  certamente  avere  una  funzione 
diversa  e  speciale.  Così  vi  è  l'elemento  glomerulare,  che  si  avvicina 
alla  struttura  ed  alle  proprietà  fìsiche  delle  pareti  vasai! ,  e  dove  si 
possono  compiere  semplici  fenomeni  di  osmosi.  Invece  Tepitelio  molto 
evoluto  dei  tuboli  contorti  deve  presiedere  a  funzioni  più  complesse  : 
ivi  passano  i  principii  organici  del  ricambio  nella  serie  delle  loro  mol- 
teplici trasformazioni,  e  passano  le  sostanze  tossiche  endogene  od  ac- 
cidentali presenti  nel  sangue.  Fra  V  una  funzione  osmotica,  escretica 
e  l'altra  attiva,  secretice  del  rene,  stanno  le  azioni  inibitrici,  per  cui 
le  sostanze  che  hanno  qualità  nutritive,  cioè  a  funzione  metabolica 
(albumina,  zucchero),  non  passano. 

Però  tali  azioni  inibitrici  diminuiscono  o  cessano  in  condizioni 
patologiche  ;  quindi  l'albumina  passa.  Ma,  come  vedremo  ampiamente 
più  innanzi ,  varii  sono  i  meccanismi  dell'  albuminuria  ;  ci  entrano  i 
potori  inibitori  ;  ci  entrano  le  proprietà  fisiche  della  membrana  vi- 
vente; ci  entrano  le  nuove  condizioni  strutturali  della  membrana  de - 
generata. 

Ma  possiamo  oggi  dall'albuminuria,  dagli  edemi  valutare  il  grado 
di  funzionalità  del  rene  ?  Oggi  il  concetto  del  brightismo  ed  i  me- 
todi di  esame  sono  mutati.  Non  più  l'albuminuria  e  gli  edemi  sono  i 
segni  essenziali  della  forma  morbosa  ;  essi  ci  fanno  ricercare  la  sin- 
drome renale,  ma  non  hanno  un  vero  interesse  prognostico.  I  sintomi 
di  intossicazione  generale ,  la  poliuria  o  l' oligurla  ,  lo  stato  di  debo- 
lezza del  cuore,  la  degenerazione  dei  vasi,  tutto  un  complesso  di  al- 
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terazìoni  fisiologiche  ed  anatomiche,  costituiscono  il  brightisroo.  Deb- 
biamo  perciò  conoscere  anzitutto  il  valore  fisiologico  del  rene,  poi  lo 
studio  delle  solidarietà  organiche  e  dei  fenomeni  generali  per  avere 
un  concetto  esatto  del  vero  stato  dell*  organo  e  di  tutto  Torganismo. 

Bisogna  quindi  ricercare  il  valore  urotossico  delle  urine,  il  po- 
tere di  permeabilità  del  rene,  e  studiare  i  fenomeni  generali  (cefalea, 
anemia,  dispnea,  asma,  disordini  digestivi,  eruzioni  cutanee  ecc.). 

Ma  esiste  una  vera  e  propria  sindrome  renale?  No;  esistono  fe- 
nomeni renali ,  ma  non  esiste  una  vera  e  propria  sindrome  renale. 
E  difQcile  precisare  da  fenomeni  che  possono  passare  inosservati  una 
vera  e  propria  lesione  renale.  Ma  se  da  quei  primi  fenomeni  indeter- 
minati di  insufficienza  renale  noi  siamo  tratti  ad  indagare  la  funzione 
delPorgano,  possiamo  avere  la  misura  esatta  della  lesione. 

Entrando  poi  a  trattare  della  diagnosi  renale,  TA.  annette  poca 
importanza  alia  percussione  del  rene,  giacché  il  rene,  perduto  in  mez- 
zo ad  organi  con  note  plessimetriche  identiche  o  similari  e  non  in 
immediato  rapporto  coi  nostri  mezzi  fisici  di  osservazione,  ci  dà  delle 
sensazioni  oscure,  vaghe,  indecise.  Esso,  confondendosi  in  alto  con  la 
zona  epatica  e  splenica»  ed  in  dentro  con  la  colonna  vertebrale  e  coi 
muscoli  della  massa  sacro-lombare,  non  ha  in  basso  limiti  fisiologici 
ben  definiti;  opperò  la  percussione  non  ha  fondamento  scientifico. 
Tale  mezzo  di  osservazione  però  ha  valore  allorché  trattasi  di  tumori 
del  rene,  o  nei  vizii  congeniti  di  forma  e  di  posizione. 

Invece  la  palpazione  è  il  mezzo  semiologico  naturale  del  rene 
anormale  od  anormalmente  sceso ,  e  tra  i  diversi  metodi  V  A.  dà  la 
preferenza  a  quello  del  Ouyon  (palpazione  biraanuale  e  ballottamento 
nel  decubito  dorsale)  ed  il  metodo  deW Israel  (palpazione  bimanuale 
nel  decubito  laterale). 

Il  rene  ha  una  mobilità  fisiologica  che,  secondo  V  Alòarran  è  di 
un*osciIlazione  media  di  tre  a  cinque  centimetri. 

Ciò  dato,  quando  si  può  parlare  di  rene  mobile  clinicamente  de- 
finito? Come  norma  generale  possiamo  ritenere,  che  tutte  le  volte 
che ,  insinuando  le  dita  sotto  le  costole ,  noi  riusciamo  a  palpare  il 
rene,  in  modo  che  esso  con  la  sua  estremità  inferiore  superi  appena 
l'arco  costale,  se  questo  rene  è  di  dimensioni  e  di  configurazione  nor- 
mali, ancor  che  nessun  disturbo  subiettivo  accusi  Tinfermo ,  noi  pos- 
siamo parlare  di  rene  mobile  incipiente. 

Possiamo  poi  riconoscere  il  rene  patologico  quando  esso  unifor- 
memente ingrandito ,  od  uniformemente  infiltrato ,  od  uniformemente 
ectasico,  non  abbia  completamente  perduta  la  sua  configurazione  nor- 
male; 0  quando  le  produzioni  morbose,  moderatamente  sviluppate,  vi 
si  sovrappongano ,  o  vi  si  innestino  a  mò  di  appendici ,  senza  alte- 
rarne le  linee  principali. 

Ma  se  può  riuscire  possibile  stabilire  come  criterio  generale  un'af- 
fezione del  rene,  non  è  ugualmente  facile  una  diagnosi  di  natura.  In 
primo  luogo  la  palpazione  richiede  una  mano  esercitata  ed  una  sen- 
sibilità tattile  squisita.  Tuttavia  non  è  sempre  possibile,  come  pel  fe- 
gato, valutare  lievi  modificazioni  di  superficie  e  di   consistenza,  ed  a 
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norma  di  esse  differenziare  un  processo  morboso  da  un  altro,  giacché 
bisogna  tener  presente,  che  il  rene  è  organo  profondamente  situato  e 
protetto  per  una  buona  metà  dallo  due  ultime  costole.  Allorché  non 
si  può  giungere  subito  ad  un  concetto  diagnostico  esatto ,  non  bisogna 
limitarsi  ad  una  sola  esplorazione,  specie  quando  questa  riesca  nega- 
tiva ;  ma  ritornare  parecchie  Tolte  ed  in  diversi  tempi  sullo  stesso 
esame. 

Forme  semiologiche  affini  ai  tumori  renali  od  alle  nefromegalie 
in  genere  sono  le  collezioni  peri  e  paranefritiche.  A  meno  che  non 
siano  sbfreniche^  cioè  che  non  si  sviluppino  e  si  circoscrivano  per  pre- 
coci aderenze  tra  il  polo  superiore  del  rene  ed  il  diaframma  (nel 
qual  caso  si  esplicano  dal  lato  del  torace,  o  dal  lato  dell'addome  sotto 
l'arco  costale,  ed  è  là  che  si  nota  una  certa  resistenza) ,  le  collezioni 
peri  e  paranefritiche  si  palpano  dalla  parte  dei  lombi  molto  prima  che 
verso  Taddome ,  mentre  le  nefromegalie  tendono  a  svilupparsi  verso 
la  parete  addominale,  là  dove  la  resistenza  è  minore  (e  noi  dal  lato 
dell'addome  le  percepiamo  prima  e  più  facilmente) ,  le  collezioni  peri 
e  paranefritiche,  costrette  al  loro  letto  lombare  tra  la  parete  costo- 
iliaca  ed  il  peritoneo ,  discendono  lentamente  lungo  i  colon  verso  la 
fossa  iliaca,  e  si  addensano  e  si  manifestano  attraverso  il  lombo  assai 
prima  che ,  per  crescenza  e  sviluppo  graduale,  possano,  sfiancando  il 
peritoneo  e  scacciando  le  anse  intestinali,  raggiungere  la  parete  addo- 
minale anteriore.  Se,  infossando  le  dita  nel  triangolo  corto-vertebrale 
lo  sentiamo  teso,  pastoso,  o  profondamente  fluttuante ,  e  la  tumefa- 
zione ci  appare  ancora  lontana  dalla  parete  addominale  anteriore  e 
tutta  ricoperta  dalle  anse  intestinali ,  quando  essa  si  palpa  come  una 
massa  aderente  alla  parete  lombare,  a  limiti  indecisi,  a  contorni  sfug- 
genti, senza  una  individualità  morfologica  propria,  e  talvolta  suscetti- 
bile di  una  certa  riducibilità,  ed  eseguendo  la  manovra  del  ballotta- 
mento ,  esso  non  si  avanza  libera  e  mobile  verso  la  mano  che  la 
palpa ,  ma  solo  riesce  di  sentirla  in  una  maniera  confusa,  indistinta, 
noi  siamo  autorizzati  a  pensare  ad  una  raccolta  purulenta  retrorenale. 

Nelle  affezioni  renali  bisogna  tener  presente  una  possibilità.  Se  il 
rene  non  si  palpa,  ma  i  sintomi  urinarii  sono  evidenti  ed  i  dolori  va- 
ghi ed  indeterminati,  da  quali  criterii  saremo  indotti  a  stabilire  qual'  è 
il  rene  malato  ?  Un  indizio  di  molto  valore  è  la  presenza. del  dolore  alla 
palpazione;  altre  volte  è  il  riflesso  addominale  del  lato  affetto,  o  l'e- 
dema unilaterale  dalla  stessa  parte  del  rene  malato  (Potain). 

Se  la  percussione  non  ha  un  valore  semiologiqo  reale  nella  deli- 
mitazione del  rene  normale,  acquista  una  vera  importanza  diagnostica 
nei  casi  di  cospicui  tumori  renali,  specie  a  sviluppo  addominale.  Bre- 
vemente è  da  ricordare  la  classica  risonanza  della  corda  colica  al  da- 
vanti del  tumore:  il  rene,  nelle  varie  e  successive  fasi  del  suo  svi- 
luppo, allungandosi  nell'addome,  ed  aumentando  di  volume  da  dietro 
in  avanti,  spinge  innanzi  a  so,  nella  più  parte  dei  casi,  il  colon,  con 
cui  ha  immediati  rapporti,  ed  il  quale  costituisce  una  zona  caratteri- 
stica di  timpanismo  nella  uniforme  ottusità  del  tumore.  La  posizione 
del  colon  di  fronte  al  tumore  è  di  un  valore  diagnostico  grandissimo 
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per  significare  che  il  tumore  è  di  origine  retroperitoneale ,  donde  la 
probabilità  deIl*origine  renale. 

L'ispezione  nell'esame  dei  morbi  renali  ci  dà  dei  criterii  impor- 
tanti nelle  infiammazioni  del  perinefrio  e  del  paranefrio^  giacche  men- 
tre nelle  lesioni  del  parenchima  renale  la  cute  corrispondente  dei 
lombi  e  dell'  addome  non  si  modifica ,  nelle  infiammazioni  del  peri  o 
paranefrio ,  specie  quando  esse  hanno  raggiunto  la  parete  lombo-ad- 
dominale, la  cute  si  presenta  abitualmente  edematosa,  infiltrata,  ar- 
rossata in  certi  punti ,  e  la  temperatura  è  generalmente  aumentata 
di  fronte  al  lato  opposto.  Oltre  a  ciò,  nelle  peri  e  paranefriti  terremo 
conto  dello  stato  dei  riflessi,  che,  specie  nelle  forme  dolorose,  potranno 
essere  molto  sensibili  ed  esagerati.  Avviene  talvolta  di  trovare  metà 
dell'addome  abitualmente  contratta  di  fronte  all'  altra  metà  ;  nei  casi 
dubbi!  questo  segno  ci  indicherà  con  probabilità  da  qual  lato  stia  la 
lesione. 

In  alcune  lesioni  del  perinefrio  come  nel  flemmone  perirenale  può 
riscontrarsi  una  flessione  più  o  meno  accentuata  della  coscia  sul  bacino^ 
qualunque  tentativo  di  distensione  avviene  a  prezzo  di  dolori  violenti. 
Allora  è  facile  1'  equivoco  con  una  psoite  pura  idiopatica  ed  anche 
con  una  cocsalgia.  Ma  bisogna  tener  presente  che  nella  cocsalgia  ì 
movimenti  di  flessione,  abduzione  ed  adduzione  sono  impossibili  e  do- 
lorosissimi, mentre  essi  sono  permessi  nel  flemmone  perirenale. 

Quanto  alla  psoite  può  permanere  il  dubbio  ,  e  soltanto  le  note 
anamnestiche  accuratamente  ricercate,  un^  indagine  minuziosa  ed  una 
pressione  metodica  sul  lombo,  una  maggiore  diffusione  verso  i  fianchi 
dei  prodotti  flogistici,  le  irradiazioni  dolorose  che  possono  aversi  agl'in- 
guini, al  testicolo,  all'estremità  dell'asta,  potrebbero  darci  i  criterii  della 
diagnosi. 

Passando  a  discutere  della  patogenesi  degli  edemi ,  l' A.  ricorda 
da  prima  di  tener  presente  per  gli  edemi  vaganti  la  spiegazione  data 
dal  Potain,  il  quale  invoca  per  essi  il  meccanismo  riflesso  :  il  riflesso, 
partendo  dal  rene  leso,  e  trasmettendosi  a  traverso  i  vasomotori,  pro- 
durrebbe la  paralisi  dei  capillari  e  il  disordine  idraulico.  Gli  edemi 
però  devono  essere  anche  ritenuti  come  fenomeni  di  filtrazione  ,  di 
osmosi;  l'Achard  poi  fin  dal  1901  aveva  intuito  che  gli  edemi  fos- 
sero dovuti  a  fenomeni  di  idratazione;  gli  esperimenti  ulteriori  prima 
del  Widal  (1902)  poi  dello  stesso  Achard  nettamente  ed  indiscutibil- 
mente stabilirono,  che  in  ciò  la  parte  principale  spetta  alla  ritenzione 
dei  cloruri,  frequente  in  ispecial  modo  nelle  forme  acute  e  nelle  ria- 
cutizzazioni delle  forme  croniche,  onde  i  tessuti  sottraggono  dell'acqua 
al  sangue,  per  mantenere  quello  stato  di  diluizione  conveniente,  im- 
posto dalle  ragioni  fisiche.  Da  ciò  i  danni  dell'  ingestione  dei  cloruri 
in  certi  brightici  (Widal ,  lavai),  e  gli  effetti  in  essi  salutari  dei  trat- 
tamento della  declorurazione,  istituito  per  primo  dal  Widal  nella  cura 
degli  edemi. 

Fra  i  mezzi  sussidiarli  di  diagnosi  delle  malattie  del  rene  merita 
molta  considerazione  la  radiografia  per  diagnosticare  le  calcolosi  re- 
nali. Utilissima  poi  riesce  la  cistoscopla  nei  casi  di  ematuria,  piuria. 
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tubercolosi  renale  ;  essa  può  indicarci  anche,  o  farci  sospettare  la  man* 
canza  o  le  anomalie  dei  rene;  può  indicarci  pore  una  lesione  vesci- 
cale  o  deirultima  porzione  delfuretere,  quando  tutti  ì  sintomi  fanno 
credere  ad  una  lesione  renale. 

Molto  valore  ha  nella  diagnostica  renale  la  separazione  delle  urine, 
la  quale  si  può  conseguire  o  con  il  cateterismo  degli  ureteri  o  con  la 
separazione  vescicale.  (>on  tali  mezzi  noi  ci  proponiamo  due  scopi  : 
1.^  conoscere  se  il  rene  è  ammalato  e  quale;  2.^  valutare  la  capacità 
funzionale  delFaltro  rene,  essere  in  grado  cioè  di  giudicare  se,  estir- 
pando il  suo  congenere,  esso  sia  capace  di  sopperire  da  solo  ni  biso- 
gni deirorganismo. 

Riguardo  al  1.^  metodo,  il  cateterismo  degli  ureteri,  noi  dobbia- 
mo ricorrervi  quando  veramente  il  bisogno  s'impone,  e  quando  il  tem- 
poreggiare ancora  sarebbe  dannoso  all'ammalato  ;  dobbiamo  ricorrervi 
dopo  di  avere  sperimentato  tutti  i  mezzi ,  che  le  indagini  urologiche 
e  r  eliminazione  artificiale  e  la  crioscopia  ed  i  raggi  X  ecc.  mettono 
a  nostra  disposizione.  Il  cateterismo  ad  ogni  modo  riuscirà  innocuo , 
quando  si  circondi  di  tutte  quelle  cure,  che  la  più  scrupolosa  anti- 
sepsi richiede. 

II  cateterismo  degli  ureteri  è  specialmente  importante  per  poter 
intervenire  a  tempo  con  opportuni  mezzi  terapici,  ed  anche  con  atti 
operativi.  Assume  perciò  spec'rale  valore  nei  casi  di  tubercolosi  renale, 
in  cui  intervento  chirurgico  colla  nefrectomia  ha  la  più  grande  im- 
portanza. 

Quanto  al  metodo  della  separazione  vescicale  delle  urine,  se  è  per 
tecnica  più  facile  del  cateterismo  degli  ureteri,  ne  è  al  disotto  come 
precisione  e  rigore  di  metodo. 

Fenomeni  subiettivi  delle  malattie  renali. — Non  abbiamo  una  pa* 
tologia  speciale  delle  algie  renali.  Né  le  molestie  si  determinano  in 
ragione  del  progredire  e  svilupparsi  del  morbo;  si  possono  quindi  sta- 
bilire caratteri  approssimativi  che  ci  guidino  per  le  vie  più  dirette 
alla  diagnosi.  Il  parenchima  è  di  per  so  stesso  insensibile:  un  tuber- 
colo, un  calcolo,  un  tumore  sono  indolenti,  finché  non  raggiungano  le 
vie  di  escrezione.  L'  algia  renale  è  funzione  della  capsula  propria  e 
della  tensione  endocapsulare ;  è  funzione  del  bacinetto  e  dell'uretere; 
è  funzione  dei  plessi  del  peduncolo,  o  stirati,  o  compressi. 

Allorché  vi  è  aumento  notevole  della  tensione  endocapsulare  ed 
ìntrarenale  (nefrite  acuta  o  subacuta,  congestione  renale),  si  può  avere 
un  dolore  con  tale  intensità  da  mentire  l'aspetto  di  una  colica  renale. 
Nella  tensione  endocapsulare  ed  intrarenale  il  dolore  non  é  in  ragione 
della  distensione  dell'  inviluppo  fibroso  del  rene ,  nò  del  volume  che 
questo  assume;  ma  della  tonicità  e  resistenza  delle  fibre  a  lasciarsi 
distendere.  L'aumento  considerevole  della  pressione  endorenale  può  dar 
luogo  a  una  manifestazione  chimica  nuova,  che,  per  analogia  al  glau- 
coma oculare  di  Von  Graefe,  fu  chiamato  da  Harrison  glaucoma  re^ 
naie. 

Nelle  affezioni  del  bacinetto  e  dell'  uretere  il  dolore  può  avere 
tre  forme  :  dolore  tensivo,  dolore  spasmodico,  dolore  irritativo.  L'in- 
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tensità  non  è  in  ragione  del  grado  di  ectasia ,  ma  del  grado  di  sal- 
dezza, di  tensione,  e  di  reattività  della  fibra  pelvica  ed  uretrale ,  ed 
anche  in  ragione  della  sensibilità  locale  e  generale  deirindividuo. 

L'  accesso  di  colica  renale  poi  riunisce  in  una  sintesi  completa 
tutte  le  forme  della  sensazione  dolorosa  nei  suoi  gradi  più  elevati  : 
dolore  tensivo,  dolore  spasmodico,  dolore  traflttivo,  terebrante,  lace- 
rante, folgorante  :  tutte  le  tonalità  della  sensazione  in  esso  si  trovano. 

Nella  pionefrosi  la  tensione  pelvica  ha  una  parte  secondaria,  e 
quindi  il  dolore  è  più  uniforme,  senza  rapidi  passaggi,  senza  bruschi 
ritorni. 

Fenomeni  simpatici  e  le  nevrosi  del  rene.  —  I  riflessi  sono  molta 
parte  della  fenomenologia  renale;  la  loro  intensità  e  la  loro  diffusione 
è  in  ragione  della  ricchezza  e  della  squisitezza  della  Innervazione,  che 
li  determina,  e  deirenergia  dello  stimolo.  La  loro  distribuzione  è  de- 
terminata dai  filamenti  e  dai  plessi  nervosi ,  su  cui  quello  maggior- 
mente si  esercita.  Sono  frequentissimi  ed  intensi  sopratutto  nella  tu- 
bercolosi renale,  da  costituire  talvolta  essi  soli  il  quadro  morboso. 
Mentre  nei  tumori  renali  possiamo  avere  manifestazioni  semiologiche 
imponenti  e  modificazioni  sensibilissime  neir  aspetto  deir  urina ,  sotto 
forma  di  cospicue  intumescenze  e  di  forti,  insistenti  ematurie,  da  im- 
pressionare l'ammalato  e  il  medico,  là  dove  qualunque  segno  funzio- 
nale e  subiettivo  è  assente;  al  contrario  nella  tubercolosi  noi  abbia- 
mo comunemente  forme  dolorose  e  funzionali,  la  cui  gravità  è  inquie-> 
tante,  mentre  i  caratteri  dell*  urina  possono  avere  un'apparenza  nor- 
male, e  le  manifestazioni  semiologiche  essere  lievi  o  addirittura  inap- 
prezzabili. 

Bisogna  tener  presenti  nelle  affezioni  renali  i  riflessi  digestivi; 
essi  sono  d'ordine  chimico,  abbracciano  lo  stomaco  e  Tintestino.  Ta- 
lora essi  sono  i  primi  sintomi ,  con  cui  il  morbo  renale  si  annuncia. 
In  conclusione  gli  atti  riflessi  nei  morbi  renali  hanno  interesse  clinico 
e  diagnostico,  come  hanno  interesse  pratico.  Possono  rimanere  pura- 
mente funzionali,  come  possono  fissarsi  in  forme  organiche  e  perma- 
nenti. Traggono  la  loro  ragione  dalla  natura  e  dai  rapporti  anatomici 
deirorgano,  e  dalla  ricca  e  complessa  innervazione  simpatica  dell'am- 
bito addominale. 

Per  ammettere  poi  una  nevrosi  renale,  bisogna  escludere  qualun- 
que lesione  organica  del  rene  (ossaluria,  litiasi  urica,  ritenzione  re- 
nale ,  rene  mobile ,  nefrite  cronica).  Bisogna  perciò  ammetterla  con 
molta  parsimonia,  e  quando  nessuna  lesione  anatomica  dimostrabile 
possa  dar  ragione  del  sintoma  (algia,  ematuria,  disturbo  funzionale 
comQ  anuria ,  poliuria  ecc.). 

Per  determinare  il  valore  funzionale  del  rene,  oltre  il  metodo  chi- 
mico od  analitico,  abbiamo  metodi  sintetici,  come  il  metodo  fisiologico 
0  della  valutazione  della  funzione  renale  attraverso  il  valore  urotos- 
sico  totale  delle  urine  delle  24  ore,  e  il  metodo  fisico  o  della  con- 
centrazione molecolare. 

I  tre  mezzi  che  la  fisica  ci  indica  per  valutare  la  concentrazione 
molecolare  $ono  :  la  tensione  osmotica;  Televazione  del  punto  di  ebol- 
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lizione,  0  metodo  tonometrico]  i^abbassamento  del  punto  di  congela- 
zione, 0  metodo  crioscopico, 

I  tre  metodi  si  equivalgono,  ma  il  metodo  crioscopico  è  il  più 
pratico  per  Tesarne  dei  liquidi  organici. 

Vi  sono  poi  i  metodi  simbolici  o  dell'  eliminazione  provocata.  I 
vantaggi  del  metodo  simbolico  sono  i  seguenti:  1.®  conoscenza  e  co- 
stanza della  dose  di  sostanza  presente  nel  sangue,  e  quindi  della  dose 
eliminabile. 

2^  Significato  sintetico,  o  valore  medio  di  questa  eliminazione  , 
pur  essendo  varia  e  molteplice  la  natura  della  funzione  renale  ; 

3.^  indicazione  dello  stato  anormale  dei  rene,  anche  quando  Te- 
liminazione  fisiologica  sembri  normale,  ovvero  quando  ogni  altro  sin* 
toma  sia  assente,  o  vago,  o  riferentesi  ad  altri  organi  o  ad  altri  ap- 
parecchi. 

Molte  sostanze  si  sono  in  proposito  sperimentate,  ed  è  stata,  spe- 
cie in  questi  ultimi  anni ,  una  progressione  rapida  verso  metodi  più 
pratici  e  più  sicuri.  Il  metodo  del  bleu  di  metilene  è  il  più  comune  e  il 
meglio  conosciuto  nella  pratica,  di  più  pronta  e  più  facile  esecuzione. 
Altri  metodi  sono  quelli  della  rosanilina,  dell'acido  salicilico,  deir  io- 
duro. Ma  un  metodo  merita  di  essere  considerato ,  quello  della  fiori- 
zina.  Il  bleu  ci  dà  il  valore  anatomico  del  rene  e  le  avarie  che  il  suo 
epitelio  ha  sofferto  ;  la  florizina  invece  ci  dà  il  valore  anatomico  del 
rene.  La  prova  della  florizina,  secondo  il  Casper,  non  è  da  parago- 
narsi con  tutti  gii  altri  metodi  di  eliminazione  artificiale;  essa  misura 
la  quantità  di  parenchima  ancora  esistente  che  lavora,  e  perciò  indi- 
rettamente anche  l'intensità  del  lavoro  renale.  I  due  metodi  si  com- 
pletano e  s'integrano ,  non  si  escludono  ;  le  contraddizioni  non  sono 
che  apparenti  ;  esse  si  armonizzano  nelle  energie  e  nelle  forme  di  at- 
tività molteplici ,  di  cui  è  capace  il  rene ,  nella  natura  diversa  degli 
stimoli,  nelle  azioni  e  reazioni  diverse  del  suo  epitelio.  11  metodo  della 
glicosuria  florizinica  poi  è  quello  che  meglio  si  appresta  alla  ricerca 
comparativa  dei  due  reni ,  sia  per  mezzo  del  cateterismo  degli  ure- 
teri, sia  col  metodo  vescicale. 

L'A.  infine  tratta  dei  fenomeni  generali  delle  lesioni  renali,  quali 
Turemia  e  la  febbre  renale  e  ne  dà  le  diverse  forme. 

M.  Bucco 
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DE  RENZI  E.  e  BOERI  G.— Snirazione  nefrotossica  ed  emolitica 
del  rene  in  confronto  a  quella  di  altri  organi. 

Proseguendo  in  una  lunga  serie  di  ricerche  sul  riassorbimento , 
entro  l'organismo  stesso,  degli  organi  privati  della  loro  circolazione , 
ricerche  di  cui  una  prima  parte  fu  già  comunicata  nei  Congressi  pre- 
cedenti ,  noi  ci  siamo  fermati  specialmente  quest*  anno  a  studiare  gli 
effetti  che  induce  nelPorganismo  il  riassorbimento  di  reni  appartenenti 
allo  stesso  o  ad  altro  animale. 

Furono  oggetto  delle  nostre  esperienze  41  animali  di  cui  36  cani 
e  5  conigli  ;  le  esperienze  però  furono  ben  più  numerose,  servendo  il 
più  delle  volte  uno  stesso  animale  per  necessità  di  osservazione,  e  non 
per  ragioni  di  comodìtài  a  diversi  esperimenti. 

Una  prima  serie  di  esperienze  riguarda  15  cani  nei  quali  furono 
legati  tutti  i  vasi  all'ilo  di  un  rene,  comprendendo  strettamente  in  un 
laccio  il  peduncolo  in  massa  del  rene  sinistro.  Noi  constatammo  che 
il  rene  così  trattato  cade  in  sfacelo,  viene  incapsulato  dall'  epiploon  y 
rammollito,  digerito  e  riassorbito  completamente  nello  spazio  di  uno 
a  due  mesi.  Anche  qui  dunque  registrammo  pel  rene  quanto  già  ave- 
vamo notato  per  la  milza,  la  facilità  con  cui  un  organo  intero,  caduta 
in.  mortificazione  entro  l'organismo,  può  venire  riassorbito  completa- 
mente, e  la  stessa  azione  protettrice  di  incapsulamento  e  di  riassorbi- 
mento per  parte  dell'epiploon. 

Negli  stessi  animali  ci  fermammo  ad  indagare  quali  fossero  gli 
effetti,  che  sull'organismo  induceva  la  precedente  operazione.  In  tutti  i 
cani  sottoposti  a  tale  esperimento  si  determina,  sin  dal  giorno  seguente^ 
albuminuria  e  cilindruria  per  lo  più  notevoli  (fino  a  5-7  grammi  di 
albumina  per  litro),  i  quali  fatti  vanno,  nei  casi  con  andamento  rego- 
lare post- operatorio,  a  diminuire  progressivamente.  Senonchò,  tra  11  5.^ 
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e  il  10.®  giorno  dall'operazione,  mentre  i  fatti  precedenti  sono  in  via 
di  diminuzione,  ricompaiono  Talbuminuria,  la  cilindraia,  e  questa  volta 
si  manifesta  insieme  una  emoglobinuria  per  lo  più  intensissima,  la  quale 
cessa  soltanto  dopo  altri  5  a  10  giorni,  dopo  il  qual  tempo  l'urina  ri- 
torna normale  e  questa  volta  in  modo  definitivo,  senza  che  l'animale 
presenti  più  ulteriore  disturbo. 

Soltanto  due  cani  tra  i  15  così  operati  presentarono  la  sola  pri- 
ma fase  dell'anzidetta  sindrome,  la  fase  che  diremo  nefritica  (albumi- 
nuria  e  emoglobinuria);  ma  in  tutti  e  due  la  sezione  necroscopica  di- 
mostrò, che  il  riassorbimento  del  tessuto  renale  in  sfacelo  non  era  av- 
venuto, e  la  sostanza  spappolata  del  rene  era  rimasta  Gome  caput  mor- 
tum  entro  una  capsula  fibrosa,  probabilmente  sfornita  di  un  attivo  po- 
tere assorbente. 

Ora,  dato  l'odierno  risveglio  degli  studii  sulla  tossicità  del  rene 
e  le  moderne  quistioni  sulla  pretesa  specificità  delle  nefrotossine,  a  noi 
sembrò  che  gli  effetti  sopraindicati,  determinati  sull'organismo  dal  rias- 
sorbimento di  un  rene,  appartenente  o  non  all'organismo  stesso,  meri- 
tassero di  essere  meglio  studiati,  e  potessero  contribuire  cosi  al  pro- 
blema delle  nefrotossine,  come  a  quello  tuttora  non  meno  controverso 
dell'origine  renale  dell'emoglobinuria. 

Noi  volemmo  quindi  dissociare  nell'  esperimento  precedente  ciò 
che  doveva  attribuirsi  alla  soppressione  di  un  rene  nell'organismo,  da 
ciò  che  doveva  riferirsi  al  riassorbimento  dello  stesso  rene,  privato 
della  sua  circolazione  e  della  sua  funzione.  In  una  seconda  serie  di 
cani  praticammo  quindi  la  sola  nefrectomia  unilaterale.  In  tutti  questi 
animali  si  verificò  costantemente  la  sola  prima  fase  della  sindrome 
precedente,  quella  che  abbiamo  chiamato  nefritica  ;  si  ebbe  cioè  albu- 
minuria  e  cilindruria  nelle  stesse  proporzioni  già  dette,  poi,  entro  5 
a  10  giorni  dall'operazione,  1'  urina  ritornò  normale  definitivamente , 
uè  mai  più  gli  animali  presentarono  disturbo  alcuno.  Mai  quindi  in 
c[uesta  seconda  serie  di  esperienze  si  ebbe  la  seconda  fase  della  sin- 
drome dianzi  descritta,  quella  che  abbiamo  chiamato  emoglobinurica. 
Si  può  da  queste  osservazioni  concludere  che  la  prima  fase,  ossia 
la  nefrite,  è  da  attribuirsi  alla  nefrectomia,  mentre  la  seconda,  ossia 
la  fase  della  nefrite  con  emoglobinuria  è  dovuta  al  riassorbimento  dei 
prodotti  della  digestione  del  rene,  privato  della  circolazione  e  lasciato 
in  sito.  La  nefrite  della  prima  fase  è  dovuta  al  raddoppiameni^o  del 
lavoro  abituale,  che  la  nefrectomia  induce  bruscamente  sul  rene  super- 
stite. Che  se  non  si  suole  sempre  verificare  altrettanto  per  le  nefrec- 
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•iomie  che  si  praticano  in  Clinica,  ciò  avviene  perchè  in  queste  ultime 
«circostanze  il  rene  sano  superstite  si  è  lentamente  e  gradualmente  pre- 
, parato  a  questo  raddoppiamento  del  lavoro  «abituale,  e  nessun  turba- 
jnento  molto  grave  viene  a  ricevere  dalPasportazìone  di  un  rene,  ordi- 
nariamente già  da  tempo  ammalato  e  quindi  messo  fuori  funzione. 

Che  la  seconda  fase  poi  della  sindrome  descrìtta,  ossia  la  nefrite 
-con  emoglobìnuria,  non  debba  attribuirsi  alla  soppressione  della  fun- 
zione di  un  rene,  ma  ai  prodotti  della  digestione  dei  rene  mortiGcato, 
lo  provano  non  solo  il  fatto,  che  essa  non  si  verifica  per  la  nefrecto- 
-mia,  ma  anche  quello  che  la  soppressione  di  un  rene,  come  si  rileva 
nelle  nefrectomie ,  induce  immediatamente  gli  effetti  del  raddoppiato 
lavoro  sul  rene  superstite,  mentre  Temoglobinuria  si  manifesta  invece 
-tardivamente,  verso  il  10.^  giorno,  talora  anche  più  tardi. 

In  conclusione  quindi,  neli*esperimento  della  legatura  dei  vasi  in 
massa  di  un  rene,  si  verifica  prima  una  nefrite,  e  poi  più  tardi  una 
nefrite  con  emoglobinuria.  Noi  abbiamo  tralasciato  la  prima  fase  che 
abbiamo  dimostrata  appartenere,  così  come  nelle  nefrectomie  semplici, 
-alla  soppressione  della  funzione  di  un  rene,  e  abbiamo  rivolto  le  no- 
stre ricerche  alla  seconda  fase,  la  quale  è  dovuta  propriamente  ai  pro- 
dotti di  disfacimento  del  tessuto  renale. 

Abbiamo  voluto  dissociare  in  questa  seconda  fase  due  fatti  ben 
distinti,  che  ci  sembrava  nello  stesso  tempo  poter  ravvisare  e  distin- 
guere, uno  nefrotossico  o  nefrolitico  (falbuminuria  e  la  cilindruria)  ed 
amo  emocito  tossico  od  emolitico  (i'emoglobinuria). 

Tutti  e  due  questi  fenomeni ,  V  azione  cioè  nefrotossica  e  quella 
emolitica,  sono  dovuti  alPazlone  del  tessuto  renale  e  dei  suoi  prodotti 
^di  dissolvimento  entrati  in  circolazione:  però  i  due  fenomeni  hanno 
un  valore  e  propriamente  una  specificità  ben  differente. 

Infatti  una  lunga  serie  di  esperienze,  della  quale  entrano  a  far 
^parte  le  numerose  nostre  ricerche  precedenti  sull*  incapsulamento  per 
parte  dell'epiploon,  sulla  digestione  e  sul  riassorbimento  della  milza, 
privata  della  circolazione  mediante  legatura  del  peduncolo  rispettivo, 
come  le  ricerche  di  quest'anno  suirintroduzione  entro  il  cavo  perito- 
neale dei  cani  di  pezzetti  di  fegato  (del  peso  di  20  grammi)  o  dì  mu- 
43Coli  (dello  stesso  peso),  ci  hanno  dimostrato,  che  la  suddetta  azione 
nefrotossica  del  tessuto  renale  non  è  specifica,  ottenendosi  egualmente 
albuminuria  e  cilindruria ,  ossia  nefrite ,  anche  pel  riassorbimento  di 
altri  tessuti,  come  milza,  fegato,  muscoli.  Ciò  del  resto  collima  perfet- 
tamente con  le  precedenti  ricerche  della  scuola  del  Maragliano,  di  Cioffi, 
-di  Pieri  e  di  altri. 
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Maggiore  importanza  ci  sembra  doversi  invece  attribuire  all'asion^ 
emolitica,  dispiegata  dal  tessnto  renale  nelle  esperienze  da  noi  istituite^ 
nel  modo  sopradescritto»  'azione  emolitica   non  ancora  da  altri  messa 
in  rilievo ,  e  che  nelle    esperienze  praticate  da  noi  col  metodo  sopra- 
indicato si  rivelava  sempre  con  una  emoglobinuria  molto  intensa. 

Indagare  quale  fossero  Torigine  e  i  caratteri  di  questa  emoglobi- 
nuria  era  quistione  che  doveva  illustrare  non  solo  il  problema  della 
tossicità  dei  rene,  ma  anche  quello  della  possibile  origine  renale  del- 
l'emoglobinuria. 

Orbene,  le  nostre  ricerche  ci  permettono  di  affermare,  che  il  rene 
è  collegato  ali*  origine  di  questa  emoglobinuria  in  modo  specifico  e 
duplice. 

Innanzi  tutto  è  solo  il  tessuto  renale  che  induce  l'emoglobinuria; 
infatti  introducendo  nel  cavo  peritoneale  una  milza  o  un  pezzo  di  fe- 
gato 0  di  muscolo  ,  mentre  secondo  è  detto  innanzi  si  aveva  sempre, 
come  pel  rene ,  una  albuminuria  (  sebbene  un  pò*  minore  per  questi 
altri  tessuti  che  non  per  quello  renale),  non  si  ebbe  mai  Temoglobi* 
nuria.  E  vero  che  il  tessuto  epatico  e  anche  di  più  quello  muscolare 
indussero  non  raramente  una  lievissima  emoglobinuria,  rilevabile  sola- 
mente alle  prove  chimiche  più  delicate,  ma  non  si  ebbe  mai  una  vera 
e  propria  emoglobinuria  classica,  come  quella  che  è  determinata  dal 
tessuto  renale.  Si  può  quindi  affermare,  che  la  suddetta  emoglobinuria 
sperimentale  è  prodotta  in  modo  specifico  dal  tessuto  renale  soltanto. 
É  da  notarsi  che  le  stesse  esperienze  con  tessuto  epatico,  milza,  mu- 
s<^oli  furono  ripetute  anche  in  cani  nefrectomizzati  senza  che  si  avesse^ 
l'emoglobinuria. 

Ma  in  un  secondo  modo  va  ancora  intesa  la  ingerenza  specificar, 
del  rene  nell'origine  di  questa  emoglobinuria. 

Non  basta  cioè  che  vengano  introdotti  nel  circolo  i  prodotti  di 
disfacimento  del  tessuto  renale  per  determinarsi  V  emoglobinuria,  ma 
è  necessario  ancora  che  i  reni  dell*  animale  in  cui  tali  prodotti  agi- 
scono sia  in  qualche  modo  ammalato.  Questo  concetto  fu  da  noi  chia- 
ramente dimostrato  in  diversi  modi. 

Innanzi  tutto,  se  in  un  cane  con  reni  integri  si  introducono  nel 
cavo  peritoneale  uno  e  anche  due  reni  di  altro  cane,  la  sindrome  con» 
sacutiva  si  limita  all'  azione  nefrotossica  (albuminuria  e  cilindruria)  ; 
ma  manca  l'emoglobinuria. 

In  secondo  luogo,  se  in  un  animale  con  nefrectomia  unilaterale  si 
introduce ,  durante  lo  stesso  atto  operativo  della  nefrectomia,  entro  il 
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k^avo  peritoneale,  lo  stesso  rene  asportato  o  quello  di  un  altro  cane 
^cci^  sul  momento,  si  ottiene  la  nefrite  prima  e  Temoglobinuria  poi, 
perfettamente  come  nell'operazione  dell*  allacciatura  del  peduncolo  di 
un  rene.  Se  invece  si  lascia  guarire  perfettamente  Tanimale  nefrecto- 
mizzato,  si  aspetta  che  ogni  traccia  di  sofferenza  del  rene  superstite 
i»ia  definitivamente  scomparsa ,  e  poi ,  tardivamente ,  in  un  secondo 
tempo,  si  introduce ,  entro  il  cavo  peritoneale,  uno  e  anche  due  reni 
di  altro  cane,  si  ottiene  solo  razione  nefrotossica  (albuminuria,  cilin- 
-druria),  ma  non  Temoglobinuria.  Ora  la  differenza  tra  la  prima  espe- 
rienza e  la  seconda  consiste  in  ciò,  che  nella  prima  il  rene  era  amma- 
lato, nella  seconda  era  già  guarito. 

Una  terza  serie  di  esperienze  fu  eseguita  allo  stesso  scopo,  intro- 
ducendo un  rene  in  cani  nei  quali  mediante  iniezioni  di  cantaridina 
si  erano  ammalati  i  reni  in  precedenza.  Per  quanto  queste  ricerche 
>non  abbiano  provocato  una  emoglobinuria  marcata  ed  intensa,  come 
quella  determinata  dall*  esperimento  fondamentale ,  pure  si  ebbe  una 
'discreta  emoglobinuria ,  la  quale  paragonata  al  risultato  interamente 
negativo,  ottenuto  dalla  introduzione  di  uno  e  anche  di  due  reni  in 
cani  a  reni  integri,  ci  permise  di  confermare  la  necessità  deiraffezione 
renale,  perchè  i  prodotti  tossici  del  tessuto  renale  dispieghino  V  emo- 
globinuria. 

Un'altra  serie  di  esperienze,  non  ancora  per  vero  così  sufflcien- 
i^emente  completa  e  numerosa,  da  permetterci  di  trarre  delle  conclu- 
sioni definitive  in  proposito,  ci  lasciò  intravedere,  che  con  tutta  pro- 
babilità lo  stesso  effetto  emolitico,  indotto  dal  tessuto  renale  nei  cani, 
non  si  verifica  negli  erbivori  (conigli  e  cavie).  Forse  la  ragione  si 
trova  nella  tendenza  maggiore  del  sangue  dei  cani  air  emolisi  spon- 
tanea (autoemolisi). 

Finalmente  con  un'ultima  serie  di  ricerche,  noi  ci  proponemmo 
di  indagare,  se  Temolisi  sopra  discussa  avvenisse  nel  circolo  oppure 
entro  il  parenchima  renale.  Il  quesito  è  così  importante,  le  ricerche 
relative  sono  così  delicate  ^  anche  a  causa  del  potere  autolitico  del 
.-siero  di  sangue  di  cane  per  cui  quest'ultimo  è  già  sempre  un  po'  co- 
lorato, che  noi  non  ci  sentiamo  peranco  autorizzati  a  formulare  alcuna 
conclusione  in  propcsito. 

Riassumendo,  la  nefrectomia  unilaterale  induce  nel  rene  super- 
stite una  nefrite  temporanea,  dovuta  al  brusco  raddoppiamento  del  la- 
voro rispettivo. 

La  ligatura  in  massa  del   peduncolo  di  un  rene  è  seguita  dalla 
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digestione  e  dal  riassorbimento  completo ,  previo  incapsulamento  per 
parte  dell'epiploon,  del  rene  così  trattato.  Quest'operazione  inoltre,  in 
primo  tempo,  induce  nell'animale  una  nefrite,  dovuta  alla  soppressione 
del  rene  operato,  in  modo  analogo  a  quanto  avviene  per  la  nefrecto-- 
mia;  in  secondo  tempo,  durante  il  riassorbimento  del  rene  cadutola 
necrosi,  induce  dei  fatti  tossici.  Questi  sono  duplici  :  una  nefrite  do- 
vuta, questa  volta,  all'azione  nefrotossica  dei  prodotti  di  disfacimento 
del  rene  ed  una  emoglobinuria  dovuta  all'azione  emolitica  dei  prodottr 
stessi. 

Mentre  l'azione  nefrotossica  non  è  speciSca,  avendosi,  oltre  che 
pei  prodotti  del  tessuto  renale,  anche,  in  proporzioni  minori,  per  quelli 
del  tessuto  splenico,  epatico,  muscolare,  razione  emolitica  è  legata  al' 
tessuto  renale  in  modo  specifico  e  duplice.  Infatti,  non  solo  Temoglo- 
binuria  è  provocata  soltanto  dal  tessuto  renale ,  ma  è  necessario  an- 
cora, per  la  produzione  di  tale  emoglobinuria,  che  i  reni  dell'  animale 
in  esperimento  siano  in  qualche  modo  ammalati. 


CASTORINA  M.— Sol  valore  del  segno  di  Kernig  nella  meningite. 

Nel  1884  il  russo  Kernig  descrisse  un  fenomeno,  che  secondo  lui 
si  ha  soltanto  nelle  affezioni  della  pia  madre  e  mai  manca  nelle  in- 
fiammazioni di  essa. 

Ecco  in  che  consiste  il  segno  di  Kernig  : 

Finché  l'infermo  sta  in  decubito  dorsale  si  possono  distendere  le 
sue  gambe  e  mantenerle  distese  senza  resistenza  muscolare  di  sorta  ; 
ma ,  se  lo  si  fa  sedere  (ciò  che  talvolta  riesce  difficile  a  causa  della 
rigidità  dolorosa  dei  muscoli,  della  nuca  e  del  dorso),  si  vede  che  su- 
bito le  gambe  flettonsi  sulle  cosce  e  queste  sul  tronco;  si  ottiene  cioè 
una  contrattura  di  flessione,  ed  una  forte  pressione ,  esercitata  suite- 
ginocchia,  può  appena  opporsi  a  questo  movimento,  ma  non  riesce  a 
mantenere  le  gambe  in  estensione. 

Se  si  rimette  l'infermo  nel  decubito  dorsale,  la  contrattura  di  fles- 
sione cessa  immediatamente  e  le  gambe  si  estendono. 

Il  fenomeno  è  molto  evidente  ed  è  così  netta  la  differenza  tra  la 
sua  completa  assenza,  quando  l'ammalato  giace  a  letto,  e  la  sua  pre- 
senza^ quando  egli  si  leva,  che  merita  davvero  speciale  attenzione  la. 
ricerca  di  esso  in  ogni  caso. 

Kernig  su  15  casi  di   meningite  riscontrò  sempre   il  sintoma  da 
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lui  per  primo  descritto,  ed  in  8  di  essi  la  di&gnosì  fa  confermata  dal- 
l'autopsia.  Dei  15  casi,  in  13  trattavasi  di  meningite  cerebro-spinale 
epidemica,  in  1  di  meningite  tubercolare,  in  1  di  meningite  suppu* 
rativa. 

In  6  casi  non  di  meningite  acuta,  Kernig  trovò  pure  il  fenomeno 
più  o  meno  evidente;  ma  in  tutti  esisteva  qualche  alterazione  della 
pia  ;  edema,  emorragia  intermeningea,  meningite  circoscritta,  carcinosi 
generale.  Egli  asserisce  che  il  fatto  da  lui  pel  primo  osservato,  si  ha 
nella  meningite  con  la  stessa  precocità  della  rigidità  del  collo  e  scom- 
pare assai  tardi. 

Dopo  ciò  naturalmente  in  ogni  sindrome  fenomenica  grave  ,  che 
potesse  destare  in  ogni  fase  del  suo  sviluppo  il  sospetto  di  meningite, 
il  segno  di  Kernig  divenne  prezioso,  e  non  era  più  lecito  trascurare 
la  ricerca  di  un  sintoma  così  importante  in  una  malattia  di  diagnosi 
talora  ben  diflQcile.  Esso  fu  infatti  controllato  da  Bull  (di  Cristiania), 
Henoch  (di  Berlino),  Friis  (di  Copenhagen),  Widal  e  P.  Merklen,  Netter 
ed  altri.  Tal  segno  persisto  nei  convalescenti  per  un  tempo  più  o  mena 
lungo;  Kernig  ed  Henoch  lo  hanno  visto  dopo  due  mesi  e  mezzo,  e 
Netter  lo  ha  del  pari  osservato  in  individui  convalescenti  guariti. 

Herrick  (1)  cercò  il  sintoma  in  19  casi  di  meningite,  dai  quali 
aveva  escluso  tutti  i  casi  dubbii  e  dei  quali  8  andarono  airautopsia. 
In  9  si  trattava  di  meningite  cerebro-spinale  epidemica,  in  7  di  me- 
ningite tubercolare,  in  2  di  meningite  pneumococcica,  in  1  di  menin- 
gite sifilitica  con  un  processo  di  suppurazione  acuta.  Il  segno  di  Kernig 
era  presente  in  17  casi,  ossia  nel  99,  4  ^i^.  I  due  casi,  nei  quali  esso 
mancava,  riguardavano  due  bambini  esaminati  poco  avanti  di  morire 
e  fu  notata  una  grande  rilasciatezza  di  tutti  i  muscoli,  il  che  spiega 
anche  il  fatto  che  la  rigidità  della  nuca  scompare  un  pò*  prima  della 
morte. 

Il  segno  di  Kernig  appare  prima  della  rigidità  nucale  ,  è  molto 
evidente  ed  è  di  gran  valore  per  la  diagnosi. 

In  due  casi  di  tubercolosi  miliare ,  capitati  allo  stesso  Herrick , 
esso  primieramente  fu  assente  e  comparve  proprio  quando  furono  toc- 
cate le  meningi ,  come  dimostravano  la  retrazione  e  la  rigidità  del 
collo,  la  intensa  cefalea,  la  paralisi  degli  oculomotori. 

Il  Galli  (2)  fra  noi  ha  portato  un  modesto  ma  importante  contri- 

(1)  Herrick  H.  (American  Journal  of  medicai  science,  1899. 

(2)  P.  Galli. —  Segno  di  Kernig  e  meninginismo.  Rivista  critica  di  Cli- 
nica medica,  anno  1900. 
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buio  allo  studio  del  segno  di  Eernig.  Egli  raccolse  nove  casi  di  me* 
ningite  tubercolare  e  uno  di  meningite  cerebro- spinale,  nei  quali,  meno 
che  in  un  solo,  il  segno  di  Kernig  fu  sempre  evidente.  Tal  Autore  al- 
largò il  campo  delle  sue  indagini,  ricercando  il  segno  di  Eernig  anche 
in  casi  di  sclerosi  cerebrale,  meninge-encefalite ,  alcoolismo  cronico  , 
stati  febbrili  diversi,  e  giammai  gli  fu  dato  trovare  il  vero  siutoma  di 
Kernig. 

In  tal  modo  egli  per  proprio  conto  ha  distrutto  quanto  si  era 
obbiettato  al  Kernig,  ohe,  cioè,  il  fenomeno  poteva  osservarsi  in  altri 
stati  morbosi  specie  nelL*alcoolismo  e  nei  febbricitanti,  non  ostante  il 
Kernig  facesse  notare  in  proposito,  che  in  tali  casi  si  può  avere  tutto 
al  più  una  semplice  contrattura  della  nuca  nella  posizione  seduta,  e 
non  la  contrattura  di  flessione  del  ginocchio. 

Il  Galli  dalle  sue  osservazioni  accurate  ha  desunto  le  seguenti  prò- 
posizioni  : 

a)  il  segno  di  Kernig  non  esiste  che  nelle  meningiti,  qualunque 
sia  la  loro  natura  (epidemiche,  secondarie,  tubercolari)  ; 

b)  è  un  sintoma  di  molto  valore,  perchè  si  trova  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  (83,5  °io-88  \)  ; 

e)  informandoci  della  pressione  del  liquido  cefalorachidiano,  esso 
può  servire  nel  campo  del  meningismo  a  differenziare  i  semplici  di- 
sturbi dinamici  da  una  vera  flogosi  meningea  ; 

d)  la  sua  ricerca,  se  positiva,  può  sostituire  la  puntura  lom- 
bare nella  diagnosi  generica  di  meningite. 

Non  tutti  però  approvano  i  corollarii  del  Galli,  nò  ammettono  che 
il  segno  di  Kernig  abbia  valore  probativo  nella  diagnosi  differenziale 
tra  meningite  vera  e  pseudo-meningite,  potendosi  esso  trovare  indif- 
ferentemente neiruna  e  nelKaltra  forma,  come  assevera  Aporti  (1).  Ed 
invero  alle  documentate  e  molteplici  osservazioni  della  maggior  parte 
di  coloro  che  hanno  dichiarato  di  indiscutibile  ed  assoluto  valore  la 
presenza  del  segno  di  Kernig  per  la  diagnosi  di  meningite,  altre  os- 
servazioni si  contrappongono  non  meno  sincere  ed  accurate ,  nelle 
quali  il  segno  di  Kernig,  pur  esistendo,  non  ha  rivelato  la  entità  vera 
della  malattia  in  rapporto  alla  presunta  meningite,  onde  non  ha  avuto 
esso  né  ha  per  alcuni  quella  peculiare  importanza,  per  la  quale  lo  si 
vorrebbe  elevare  a  dignità  di  sintoma  patognomonico. 


(1)  Aporti  F. — Contributo  allo  studio  del  meningismo  (i^^t^va /2tw{a  C/t- 
nico'terapeutica,  1904). 
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Il  Beduschi  (1)  difatti  riscontrò  il  segno  in  parola  in  un  caso  ti- 
pico di  morbo  di  Pott,  associato  ad  una  classica  manifestazione  isterica 
«u  una  giovane  diciottenne,  la  quale  con  adeguate  cure  guarì  compie- 
imamente;  onde  dalla  sua  osservazione  clinica  egli  dedusse,  che  il  feno- 
meno di  Kernig  non  esista  solamente  nelle  meningiti. 

Verger  e  Abadie  (2)  riportano  la  storia  di  un  giovane  di  19  anni, 
che  verso  il  natale  del  1899  era  stato  vittima  di  un*aggressione  not- 
turna. In  seguito  alla  viva  emozione  subita,  egli  risentì  una  violenta 
cefalea  e  fu  obbligato  di  stare  a  letto.  Qualche  tempo  dopo  è  preso 
da  attacchi  convulsivi  :  la  forma  e  l'esame  di  essi  fanno  scartare  Tidea 
di  morbo  comiziale. 

Si  pensa  a  fenomeni  isterici.  Qualche  giorno  dopo  egli  accusa  vivi 
dolori  lombari,  che  si  esagerano  alla  pressione  e  coi  movimenti.  Esi- 
stono  dei  punti  dolorosi  a  livello  delle  false  coste,  della  massa  sacro- 
lombare, del  sacro  ;  i  dolori  s'irradiano  verso  le  gambe.  Gli  arti  infe- 
riori presentano  una  iperestesia  dolorosa  manifesta.  I  riflessi  plantari 
sono  esagerati ,  i  rotulei  normali.  A  questo  momento  si  osservano  i 
■seguenti  sintomi  :  allorché  si  vuol  far  sedere  il  malato  nel  suo  letto, 
le  gambe  si  flettono  e  non  possono  essere  estese  (segno  di  Kernig). 

L'estensione  è  possibile,  quando  egli  è  disteso  nel  suo  letto. 

Gli  Autori  pensarono  dapprima,  di  ammettere  una  meningite  spi- 
nale localizzata  alla  parte  inferiore  della  midolla  ;  ma  poi  con  il  prof. 
Pitres  credettero,  che  si  trattasse  di  un  caso  di  meningismo  spinale 
isterico,  dati  gli  antecedenti  del  malato,  il  restringimento  del  campo 
Tisivo  e  il  fatto,  che  una  iniezione  di  acqua  distillata  attenuò  conside- 
revolmente i  sintomi  dolorosi.  Tutti  questi  fatti  durarono  quattro  o  cin- 
que giorni  per  scomparire  interamente. 

Il  Magri  (3)  ha  rinvenuto  il  segno  di  Kernig  in  un  facchino  di 
anni  26  affetto  da  sciatica  destra;  questa  diagnosi  fu  confermata  sul 
tavolo  anatomico,  essendoché  l'individuo  morì  per  grave  infezione  ti- 
fica, sopravvenuta  mentre  era  curato  all'ospedale  per  sciatica.  Il  sog- 
getto ,  trovandosi  in  posizione  eretta ,  non  poteva  flettere  il  tronco  ; 
egli  non  poteva  raccogliere  un  oggetto  da  terra,  se  non  flettendo  le 
cosce  sul  bacino  e  le  gambe  sulle  cosce.  L'  arto  destro  era  assotti- 


(1)  Beduschi  V.  —  Sul  valore  semiologico   del  cosiddetto    fenomeno  di 
Kernig  {Rivista  critica  di  Clinica  medica,  1900). 

(2)  Verger  e  Abadie. — Meningismo  spinale  isterico  {Società  di  anatomia 
^  fisiologia  di  Bordeaux,  1900). 

(3)  Magri.— Il  segno  di  Kernig  nella  sciatica  (La  fli/ònna  m^rfica,  1902). 
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gliato  a  paragone  del  sinistro  ;  esisteva  pure  il  segno  di  Lasègue  ;: 
cioè,  se  si  fletteva  V  arto  malato  sul  bacino ,  tenendo  il  ginocchio  i»' 
estensione,  ad  un  dato  punto  (variabile  da  caso  a  caso)  occorreva  so- 
spendere la  manovra  per  dolori  fortissimi  lungo  il  decorso  dello  scia- 
tico ,  dolori  che  diminuivano ,  permettendo  la  maggiore  flessione  del- 
l'arto y  quando  si  fletteva  la  gamba  sulla  coscia.  Nò  poi  mancava  il 
segno  di  Fayerstain,  cioè,  flettendo  fortemente  sul  bacino  l'arto  sano 
sinistro  a  gamba  estesa,  si  produceva  subito  un  dolore  alquanto  vivo- 
sotto  la  piega  glutea  dell'arto  affetto.  Inoltre,  l'individuo»  in  qualunque 
posizione  si  trovasse  a  letto,  presentava  quasi  sempre  una  leggiera 
flessione  della  gamba  destra  sulla  coscia.  Il  segno  di  Kernìg  era  mar- 
catissimo;  Tautopsia  non  dimostrò  tracce  di  lesioni  alle  meningi. 

Cipollina  e  Maragliano  (1),  basando  il  loro  criterio  su  tre  osser- 
vazioni cliniche,  hanno  affermato,  che  il  segno  di  Kernig  può  esistere 
anche  senza  meningite;  ma  per  tal  fatto  giustamente  il  Galli  (2)  nota^ 
che  le  tre  osservazioni  si  prestano  troppo  alla  critica.  Gli  Autori,  scri- 
ve il  Galli,  ad  escludere  la  flogosi  meningea  si  sono  basati  sulla  feno* 
menologia  generale,  suH'avvenuta  guarigione  e  sulla  puntura  di  Quincke 
che  ha  dato  liquido  limpido.  Ma  è  più  che  noto,  fa  egli  osservare,  e 
a  ragione,  che  vi  siano  delle  meningiti  guaribili,  come  pure  è  risaputo- 
che  nella  meningite  tubercolare  e  persino  nella  cerebro-spinale  pud  il 
liquido  estratto  esser  limpido,  senza  dire  che  esistono  delle  vere  me- 
ningiti sierose;  e  infine,  per  quanto  riguarda  la  fenomenologia,  essa  può 
mostrarsi  assai  tenue  e  variabile  anche  nelle  forme  ordinarie  e  con- 
T^lamate. 

Se ,  quindi ,  in  base  a  necroscopie  può  affermarsi  l'  esistenza  df 
meningite  senza  segno  di  Kernig,  non  è  lecito  trarre  la  conclusione 
inversa,  cioè  l'esistenza  del  segno  senza  meningite  da  soli  tre  casi,  che 
per  giunta  non  vanno  esenti  da  critica. 

Comunque  sia,  per  quanto  da  alcuni  si  cerchi  diminuire  la  ìmpor- 
tanza  diagnostica  del  sintoma  di  Kernig,  oggi  non  è  più  il  caso  di  tra* 
scurare  la  ricerca  di  esso  specialmente,  quando  si  ha  bisogno  di  qual- 
che lume  nel  campo  oscuro  del  meninfismo. 

Io  non  descrivo  le  storie  cliniche  di  due  ammalati  da  me  visti  a 
breve  distanza  l'uno  dall'altro  e  morti  di  meningite  cerebrospinale  ^ 
nei  quali  il  segno  di  Kernig  fu   evidentissimo.  Solo  ricordo  che   age- 


(1)  Cipollina  e  Maragliano  {Gazzetta  degli  Ospedali,  1899). 

(2)  Galli.— Loc.  cit. 
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volmente  potei  riconoscere  la  meningite  in  un  caso,  nel  quale  altri 
avevano  creduto  riscontrare  una  grave  infezione  tifoidea  e  in  esso  \ì 
'segno  di  Eernig,  comparso  sin  dairinizio  del  morbo,  mi  fu  sicura  guida 
nell'esatto  apprezzamento  della  natqra  del  male.  L'ammalata  mori  al 
quinto  giorno  di  malattia  con  i  sintomi  più  solenni  di  meningite  ce- 
rebro-spinale. In  un  secondo  caso ,  nel  quale  fu  nei  primi  momentr 
sviato  il  giusto  concetto  diagnostico  del  medico ,  che  aveva  creduto 
trovare  gravi  disturbi  da  elmintiasi  (il  paziente  era  un  fanciullo  di 
11  anni),  il  segno  di  Kernig,  che  era  chiarissimo,  riveld  la  natura  vera 
della  malattia  ;  il  piccolo  paziente  soccombette  ai  sesto  giorno  dell'at- 
tacco meningitico. 

Ho  ricercato  con  la  maggiore  attenzione  e  con  non  poco  interesse 
il  sintoma  del  Kernig  in  parecchi  casi  di  pulmonite  e  di  infezione  ti- 
foidea talvolta  letali ,  di  morbillo ,  di  scarlattina ,  di  influenza  a  tipo 
nervoso,  di  perniciosa  malarica,  di  grave  uremia ,  in  molti  stati  feb- 
brili di  diversa  natura  e  mai,  proprio  mai,  mi  è  stato  dato  trovare  il 
segno  di  Kernig. 

Accetto  quindi  pienamente  le  conclusioni  del  Galli  e  del  Netter  (1), 

Ormai  è  stato  assodato ,  che  il  fenomeno  di  Kernig  si  ha  nella 
gran  maggioranza  dei  casi  di  meningite  (80-90  \)y  e  solo  eccezional- 
mente in  altre  malattie.  Le  poche  eccezioni  non  possono  però  meno- 
mare la  importanza  diagnostica  del  fenomeno,  quando  si  pensi,  che  di 
sintomi  assolutamente  patognomonici  noi  non  ne  possiamo  vantare  al- 
cuno in  nessuna  malattia. 

Circa  il  meccanismo  di  questo  fenomeno,  non  è  stata  ancora  data 
una  interpretazione,  che  soddisfi.  L'ipotesi  del  Bull  (2),  che  lo  fa  di- 
pendere da  un  aumento  della  pressione  intracranica,  non  è  sostenibile 
perchè  il  sintoma  manca  nell'idrocefalo,  nei  tumori,  nell'emorragia  ce- 
rebrale. 

Forse  la  irritabilità  dei  nervi  spinali  ammessa  da  Friis,  la  disten- 
sione, che  subiscono  le  loro  radici  nell'atto  di  sedere  dell'ammalato  ^ 
come  pensa  il  Netter,  e  sopratutto  lo  spostamento  brusco  del  liquido 
cefalo-rachideo,  che  si  verifica  nell'atto  stesso,  sono  i  diversi  fattori,, 
che  intervengono  nella  produzione  del  segno  di  Kernig. 


(1)  ì^etter.— Società  medicale  des  Hópitaux,  25  maggio,  1900. 

(2)  Bull.— Berlin  klin  Woschensch.,  1895. 
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Congressi,  Accademie  e  Societi  Scientificiie 

nV  Congresso  di  Medicina  intema 
Roma,  24-^^  ottobre  1904. 

L'apertura  del  Congresso  ebbe  luogo  il  24  del  p.  p.  passato  mese 
nella  Biblioteca  deirUniversità  romana ,  presenti  i  clinici  Bozzolo,  de 
Renzi,  Maragliano,  Queirolo,  Riva,  Senise,  ecc. 

Il  prof.  Baccelli,  presidente  della  Società  italiana  di  medicina  in- 
terna, pronunziò  il  discorso  inaugurale,  nel  quale  trattò  delle  sorgenti 
e  dei  veicoli  della  malaria,  cercando  di  combattere,  per  dirla  con  una 
sua  frase,  V esclusivismo  anofelico. 

Siccome  l'argomento  della  malaria  sarà  diffusamente  trattato  nel 
venturo  anno,  in  una  delle  relazioni  del  prossimo  Congresso,  cosi  al 
presente  non  vi  insistiamo. 

Qui  Aotto  diamo  invece  un  largo  sunto  delle  relazioni  ed  un  cenno 
delle  comunicazioni  principali  :  per  la  cronaca  annunziamo  poi  che  il 
XV  Congresso  avrà  luogo  a  Genova. 

I  temi  delle  relazioni  saranno  i  seguenti  : 

1.^  SuWetiologia  della  malaria,  relatori  il  prof.  Guido  Baccelli  e  la 
sua  scuola. 

2."  Determinazione  delV  intervento  chirurgico  nelle  malattie  gastro^inte- 
stinali,  relatori  i  pi-of.  Maragliano  e  Queirolo. 

3.^  Le  anemie  di  origine  parassitaria,  relatore  il  prof,  de  Renzi. 

4.®  [progressi  della  diagnostica  e  della  terapia,  relatori  i  prof.  Sii- 
^estrini  e  Baccarcani. 


FlELii^ZIONI 


I. 

BOZZOLO  (Torino). —Sìdìe  febbri  di  origine  nascosta. 

Comprendo  sotto  tale  denominazione  quelle  febbri ,  specialmente 
di  lunga  durata,  nelle  quali,  malgrado  il  più  attento  esame  degli  or- 
gani durante  la  vita  del  paziente,  e  talora  anche  dopo  morte,  non  si 
riesce  di  scoprire  la  causa:  ovvero  quelle  febbri  la  cui  origine  ci  ri- 
mane ignota  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  mentre  ad  un  certo  punto 
del  decorso  della  malattia  soltanto  appaiono  i  sintomi  delle  localizza- 
zioni negli  organi  del  processo  in  corso. 
Nella  classi Gcazione  distinguo  : 

1.^  Le  forme  con  localizzazioni  che  non  possono  generalmente 
riconoscersi  che  all'autopsia,  quali  ad  esempio  alcune  forme  di  endo- 
cardite ulcerosa. 

2.^  Forme  nelle  quali  la  localizzazione  appare,  ma  assai  tardiva 
ad  es.  con  tumefazioni  ghiandolari ,  e  nelle  quali   talora  il  rapporto 
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tra  la  febbre  e  il  fatto  anatomico  apparente,  sebbene  evidente,  riesce 
tuttavia  di  diffìcile  interpretazione. 

Cito  a  questo  proposito  le  febbri  ricorrenti  pseudoieucemiche ,  e- 
le  febbri  leucemiche.  Si  comprende  però  come  questo  gruppo  sia  ab- 
bondante e  quindi  frequente  a  riscontrarsi  nella  pratica,  e  come  le 
localizzazioni  possano  essere  della  più  svariata  natura,  talché  anzi  le 
febbri  che  ne  originano,  possono  talora  entrare  piuttosto  nel  dominio- 
di  un  altro  gruppo. 

Infatti  il  focolaio  di  origine  può  essere  piccolissimo ,  profonda- 
mente nascosto,  come  nel  caso  ad  esempio  di  piccoli  focolai  prosta- 
tici consecutivi  a  gonorrea  od  a  manovre  nell'uretra. 

0  non  è  un  focolaio  propriamente  detto,  come  nel  caso  di  taluna 
febbri  di  origine  uretrale  che,  senza  che  si  accompagnino  a  grossolane 
alterazioni  delle  urine,  persistono  fino  a  che  non  venga  operato  un 
eventuale  restringimento.  Casi  simili  ognuno  di  voi  avrà  osservato. 

Così  dicasi  di  certe  piccolissime  raccolte  nei  pressi  dell'ano,  che 
provocano  periodi  febbrili  alternati  a  periodi  di  apiressia,  in  rapporto- 
con  le  alternative  di  ripienezza  e  di  svuotamento  dei  piccolissimi  re- 
cessi. 

Cosi  dicasi  di  certi  stati  febbrili  legati  a  raccolte  occulte  nell'an- 
tro di  Higmoro  ;  e  via  via  gii  esempii  si  potrebbero  moltiplicare  al- 
Tinfinito. 

Heubner,  che  pure  si  occupò  degli  stati  febbrili  di  lunga  durata 
e  che  sono  di  origine  oscura ,  prende  anche  egli  in  considerazione 
specialmente  i  casi  di  endocardite  settica  cronica,  e  i  casi  di  pielite 
in  individui  giovani. 

Ed  il  Lenhartz,  nella  sua  Clinica  generale  delle  malattie  settiche, 
a  proposito  della  sepsi,  sulla  quale  dovrò  fra  poco  chiamare  la  vostra 
attenzione,  parte  dalle  stesse  considerazioni  quando  divide  la  sepsi  in 
sepsi  e  sepsi  metastatizzante. 

3.^  Però,  ritornando  al  gruppo  testé  accennato,  io  fo  notare  come 
una  analogia  molto  grande  colle  febbri  di  origine  leucemica  e  pseu- 
doleucemica la  offrano  le  febbri  che  possono  chiamarsi  ghiandolari, 
nelle  quali  la  tumefazione  di  una  o  poche  ghiandole  del  colio  e  la 
febbre  costituiscono  tutto  il  quadro  morboso,  e  che  ben  di  frequente 
assumono  i  caratteri  del  cosidetto  tipo  tubercolare,  su  cui  dovrò  pure 
ritornare,  e,  se  vuoisi,  della  febbre  pretubercolare. 

Mya,  nella  sua  pubblicazioue  sulle  febbri  protratte  di  oscura  ori- 
gine  nei  bambini,  ci  comunicò  le  sue  osservazioni  intorno  ad  uno  stato 
febbrile  che  dura  a  lungo  nei  bambini,  legato  ad  una  ipertrofia  dell»' 
tonsille  e  che  non  cessa  se  non  coU'ablazione  di  queste. 

4.°  Ad  un  quarto  gruppo  io  assegno  le  febbri  che,  per  analogia, 
chiamo  febbri  precancerose. 

Sebbene  per  tali,  a  proprio  dire,  si  dovrebbero  intendere  quelle 
febbri  le  quali  si  manifestano  quando  il  tumore  non  è  ancora  acces- 
sibile al  nostro  esame,  e  quando  gli  altri  sintomi  che  gli  sono  carat- 
teristici mancano  ancora,  esse  si  debbono  naturalmente  connettere  alla 
sviluppo  del  tumore  nel  profondo,  e  sono  in  istretto  rapporto  con  quelle 
che  insorgono  quando  il  cancro  è  manifesto  pei  suoi  sintomi  ,  e  che 
noi  frequentemente  osserviamo  ad  esempio  nel  cancro  del  fegato,  de- 
gli organi  genitali  femminili  ,  nonché  nei  sarcomi ,  specialmente  nei 
sarcomi  addominali. 

Già  dissi  che  tale  febbre  ha  bene   spesso  il  tipo  della   febbre  in* 
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termittente  accessionale^  cosi  da  essere  erroneameate  interpretata  come 
una  febbre  di  origine  malarica,  che  però,  a  differenza  di  questa,  noa 
cede  alla  somministrazione  della  chinina,  e  che,  già  notata  da  Wun- 
derlich  ,  fu  più  tardi  illustrata  da  Hampeln  e  più  recentemente  da 
Fredweiler. 

Questi  in  475  casi  di  cancro  nella  Clinica  di  Zurigo  trovò  nel  25  •fo 
4^irca  febbre  non  legata  a  complicazioni  :  nelP  1  5  ^[^  febbre  continua 
per  lo  più  remittente  o  intermittente,  talora  a  tipo  malarico;  in  alcuni 
casi  febbre  remittente  a  tipo  inverso.  In  molti  casi  si  trattava  bensì 
di  carcinoma  ulcerato,  ma  in  14  ,  dei  64  protocolli  di  Sezione,  man- 
<^ava  ogni  segno  di  ulcerazione. 

Sebbene  i  citati  Autori  avvertano  che  i  carcinomi  dello  stomaco 
offrono  occasione  di  osservarla,  essa  è  anche,  secondo  me,  frequente 
in  quelli  del  fegato,  e  i  ginecologi  sanno  che  nei  tumori  ovarici  ed 
uterini  il  fatto  non  è  raro.  Parecchi  anni  or  sono,  ebbi  occasione  di 
•osservare  un  caso  molto  interessante  dei  genere  in  un  giovane  uffi- 
ciale, nel  quale  la  febbre  perdurando  da  parecchi  mesi,  erano  state 
fatte  le  più  varie  supposizioni  diagnostiche,  soffermandosi  però  i  me- 
dici con  predilezione,  come  da  loro  si  suole ,  specialmente  sulla  pro- 
babile origine  intestinale  della  febbre,  ed  applicando  di  conseguen- 
za la  cosi  detta  disinfezione  intestinale.  Accolto  il  paziente  nella  mia 
Clinica,  dopo  la  degenza  di  poco  più  di  un  mese  ,  manifestò  qualche 
segno  che  mi  permise  di  sospettare  la  presenza  di  un  tumore  media- 
^tiuico. 

I  raggi  X  non  erano  ancora  stati  scoperti,  o  quanto  meno,  appli- 
cati alla  diagnosi  medica.  Il  sospetto  divenne  presto  certezza,  e,  mal- 
grado che,  trattandosi  di  un  ammalato  accolto  in  camera  a  pagamento, 
non  sia  stata  permessa  Tautopsia,  non  dubito  essersi  trattato  di  can- 
cro o  di  sarcoma  del  mediastino. 

A  conferma  di  quella  mia  osservazione  torna  una  pubblicazione 
fatta  nel  1901  da  Witthauer  nella  Munck,  méd.  Woch,,  e  intitolata  feb- 
bre intermittente  con  sintoma  di  tumore  mediastinico.  In  un  caso  di 
sarcoma  del  mediastino  anteriore  Witthauer  notò,  per  la  durata  di  5 
mesi,  un  tipo  speciale  di  febbre.  Dopo  3,  al  massimo  4,  giornate  afeb- 
brili, la  temperatura  saliva  a  39.^-40.^,  nel  giorno  seguente  cadeva  a 
38.^  nel  terzo  giorno  alla  norma. 

A  questo  proposito  citerò  un  caso  il  quale  ,  sebbene  non  appar- 
tenga alle  febbri  pure  da  tumore,  è  occorso  nell'anno  scolastico  scorso 
nella  mia  Clinica  dì  Torino  in  un  Notaio  di  42  anni,  di  una  città  di 
^quella  provincia,  immune  da  malaria,  robusto,  esente  da  labi,  e  solo 
piuttosto  amante  del  vino  ,  il  quale  dai  26  ai  36  anni  aveva  sofferto 
•di  febbre  ad  accessi  distanziati  intercorrenti,  e,  secondo  lui,  anche  di 
ripetuti  attacchi  d'influenza;  e  tre  anni  prima  della  malattia  di  cui 
si  tratta,  di  disuria,  con  qualche  segno  febbrile. 

Da  quattro  mesi  prima  di  entrare  in  Clinica,  parve  al  paziente  di 
aver  di  nuovo  un  po'  di  febbre  ,  ma  non  ne  fece  caso  ,  finche  la  sua 
attenzione  fu  richiamata  dal  colore  sanguigno  che  ,  ad  intervalli,  as- 
sumeva la  sua  orina.  Nella  Clinica  entrò  in  principio  di  marzo,  ma  la 
iebbre  datava  sicuramente  dal  principio  di  gennaio,  oscillando  fra  37.^- 
37,5  e  39.^  ascellari.  Lagnavasi  talora  di  senso  di  addolentatura  al  fianco 
destro. 

Quando  entrò  in  Clinica  era  notevolmente  anemico,  causa  le  ripe- 
tute e  talora  abbondanti  ematurie ,  colla  quantità   di  emoglobina  ri- 
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^otta  della  metà,  mentre  i  globuli  rossi  erano  poco  più  di  3,000,000, 
.6  i  bianchi  di  12,000.  L'ematuria  si  manifestava  sempre  ad  intervalli 
^  quando  il  sangue  nelle  urine  mancava,  vi  si  trovavano  leucociti  in 
discreta  quantità,  molti  liberi,  e  non  pochi  disposti  a  gruppi,  qualche 
cellula  renale,  mai  cilindri.  Tanto  dalle  urine  prese  colle  debite  cau- 
tele antisettiche,  quanto  dal  sangue  circolante  il  prof.  Fornaca,  cui 
era  stato  particolarmente  affidato  il  malato  una  settimana  dopo  V  in- 
gresso in  Clinica,  potè  isolare  un  microrganismo  di  cui  dirò  più  sotto. 

La  febbre  quotidiana  a  tipo  intermittente  o  fortemente  remittente 
vespertino  raggiungeva  i  39.®-39.°,8,  l'accesso  non  mancò  mai  nem- 
meno un  giorno.  La  diagnosi ,  oscillante  a  tutta  prima  fra  calcolo  e 
tumore  del  rene,  fu  presto  decisa  per  il  tumore-cancro  o  sarcoma. 

Malgrado  la  cistoscopia,  fatta  da  uno  specialista,  ci  lasciasse  nel- 
^'imbarazzo  circa  il  lato  dal  quale  provenisse  la  emorragia  e  il  catete- 
rismo degli  ureteri ,  non  si  sia  potuto  praticare  il  metodo  del  mas- 
saggio del  rene  secondo  Giordano  ed  altre  considerazioni,  fecero  dia- 
gnosticare a  destra  la  sede  del  tumore. 

In  conseguenza ,  V  ematuria  accessionale ,  e  la  febbre  datando  da 
quasi  quattro  mesi,  resistente  ai  mezzi  medici,  fu  decisa  la  nefrecto- 
mia, che  vunne  eseguita  dal  Collega  prof.  Carle. 

Ad  onta  di  gravi  accidenti  operatorii,  il  malato  sopportò  egregia- 
mente la  esportazione  del  rene,  che  era  della  grossezza  di  un  pugno, 
b&ne  isolato  dalle  parti  circostanti,  ma  che  però  neirinterno  presenta 
vasi  rammolliti,  e  qua  e  là  come  spappolato. 

Esportato  il  tumore,  la  febbre  che,  come  ho  detto,  non  era  stata 
assente  nemmeno  un  giorno,  toccando  pressoché  sempre  ed  oltrepas- 
sando spesso  i  39.^,  scomparve  o  quasi  per  sette  giorni,  essendosi  in 
questo  periodo  di  tempo  notata  soltanto  una  volta  una  T.  di  38  al  ret- 
to :  successivamente  per  altri  sette  giorni  le  temperature  furono  nor- 
mali o  leggermente  febbrili,  ma  dopo  15  giorni  dalla  operazione,  tro- 
vandosi del  resto  il  malato  in  condizioni  generali  relativamente  buo- 
ne, la  febbre  riprese  il  solito  aire.  Sicché,  quando  il  malato  non  potè 
più  essere  illuso  nella  credenza  che  la  febbre  successiva  alla  opera- 
zione fosse  dovuta  ai  reliquati  di  questa,  usci  dalla  Clinica,  e  tre  mesi 
4opo  avemmo  notizia  della  sua  morte. 

Niun  dubbio  che  la  febbre  in  questo  caso  fosse  legata  al  tumore. 

5.^  Ad  un  quinto  gruppo  assegno  le  febbri  di  origine  sifilitica. 

Queste  febbri  sifilitiche  non  sono  però  da  confondersi  colla  febbre 
-sifilitica  eruttiva  del  periodo  secondario  ,  e  nemmeno  colle  febbri  a 
tipo  distintamente  remittente,  e  colla  febbre  del  reumatismo  sifilitico 
che  accompagnano  gli  altri  gradi  di  marasma  sifilitico. 

Si  manifestano  in  individui  i  quali  soffrirono  di  sifilide  in  un  pe- 
riodo di  tempo  per  Io  più  lontano,  ed  hanno  per  lo  più  un  tipo  in- 
termittente quotidiano  irregolare,  in  cui  però  i  massimi  della  tempe- 
ratura non  sono  gran  che  elevati  ;  possono  e  sogliono  anzi  alternarsi 
con  periodi  di  apiressia,  resistono  alla  chinina  e  cedono  invece  pron- 
.tamente  al  ioduro  di  potassio  od  alla  contemporanea  somministrazione 
di  questo  e  dei  preparati  mercuriali.  Anzi  ,  il  cedere  di  esse  soltanto 
alla  cura  antisifilìtica,  ne  costituisce  il  carattere  essenziale. 

Talora  si  riconosce  facilmente  la  natura  di  queste  febbri  per  la 
contemporanea  comparsa  di  fatti  sifilitici  visibìli,  quali  neoformazioni 
specifiche,  gomme,  tumori  pseudo-sarcomatosi,  talora  invece  la  febbre 
j)rocede  di  lunga  mano  la  comparsa  dei  fatti  sifilitici ,  o  questi  man- 
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cano  affatto,  anzi  della  febbre  invano  si  cerca  la  ragione  anatomica. 

Tali  febbri  possono  durare  a  lungo;  probabilmente  esse  tengono 
alla  localizzazione  del  processo  negli  organi  profondi  e  non  accessibili 
alle  nostre  indagini.  La  loro  diagnosi,  quando  per  avventura  la  com- 
parsa  di  lesioni  specialmente  ossee  non  la  suffraghino ,  si  fa  ex  ju- 
vantibus. 

6.^  Appena  accennerò  al  sesto  gruppo  delle  febbri  nervose  o  feb- 
bri isteriche,  caratterizzate  da  una  grande  irregolarità ,  sia  della  du- 
rata che  delia  altezza  delia  temperatura,  la  quale  raggiungerebbe  ta- 
lora i  massimi  limiti  osservati  sia  della  incongruenza  tra  la  tempe- 
ratura ed  i  suoi  effetti  sul  ricambio  e  sulla  nutrizione ,  sia  ancora 
delia  irregolare  distribuzione  del  calore  nelle  diverse  parti  del  corpo, 
specialmente  della  temperatura  delle  parti  periferiche  colle  centrali,  e 
che  si  manifestano  in  individui  che  per  lo  più  presentano  chiare  not» 
di  alterazioni  funzionali  del  sistema  nervoso  ;  rare  negli  individui  di 
sesso  maschile,  più  frequenti  nelle  femmine. 

7.°  L'ultimo  gruppo  da  me  considerato,  è  quello  che  costituirebbe 
il  gruppo  delie  febbri  nascoste  propriamente  dette  ,  gruppo  numero- 
sissimo, che,  coi  progressi  della  batterioscopia,  è  destinato  ad  accre- 
scersi sempre  più. 

Esso  riguarda  le  batterioemie  e  setticemie  senza  localizzazioni  o  con 
localizzazioni  assai  tardive;  processi  nei  quali  non  ci  è  perfettamente 
noto  se  la  febbre  sia  sostenuta  dai  batterli  o  dai  loro  prodotti;  seb- 
bene, allo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni,  appena  potremmo  du- 
bitare che  le  tossiemie  per  sé  possano  manifestare  ,  insieme  ad  altri 
effetti  più  o  meno  noti,  delle  tossine  batteriche,  anche  la  febbre. 

È  certo,  ad  ogni  modo,  che,  quanto  al  loro  modo  di  comportarsi, 
questo  per  certi  batteri!,  a  seconda  delle  speciali  circostanze  nelle  quali 
essi  si  trovano,  e  di  cui  non  poche  ci  sono  sconosciute,  varia  assai, 
come  varia  a  seconda  della  specie  di  animali  su  cui  agiscono.  Ed  è 
perciò  che,  mentre  talora  determinano  peculiari  alterazioni  dei  varii 
organi,  inducono  altre  volte  una  infezione  generale  senza  localizza- 
zioni, mentre  il  sangue  può  presentarsi  più  o  meno  carico  del  batte» 
rio  (batterioemia,  sepsi  nel  senso  moderno  della  parola]. 

L'esempio  più  classico  di  tale  modo  di  comportarsi  dei  batterli 
ce  lo  offre  il  diplococco  pneumonico  (pneuraococco  di  Talamon-Fràn- 
kel),  il  quale  nel  coniglio  e  nel  topolino  determina  la  setticemia  pura, 
setticemia  salivare  e  setticemia  del  topo,  setticemia  che  ora  è  risaputo 
non  essere  esclusiva  di  questi  e  di  altri  animali,  giacché,  sebbene  nel- 
Tuomo  si  manifesti  piuttosto  con  forma  localizzata,  quali  la  pneumo- 
Dite,  la  meningite,  la  endocardite,  le  artriti,  ecc.,  bene  spesso  ed  anzi 
quasi  sempre  si  appalesa  con  forma  mista,  setticoemica  e  localizzata, 
ma  può  anche  presentarsi  in  una  forma  esclusivamente  setticoemica. 

E  lo  stesso  può  dirsi  a  riguardo  del  bacillo  del  tifo  ,  il  cui  ri- 
scontro nel  sangue  ,  tanto  nel  vivo  che  nel  cadavere  ,  senza  che  in 
questo  si  siano  trovate  le  abituali  localizzazioni,  anzi  senza  che  si  sia- 
no trovate  localizzazioni,  è  un  fatto  più  volte  acquisito  alla  patologia 
umana. 

Lo  studio  di  questo  gruppo  rappresenta  la  parte  veramente  at- 
tuale della  questione  sulla  quale  ho  il  piacere  di  riferire  :  e  i  fatti 
che  si  sono  potuti  assodare,  si  devono  ai  perfezionamenti  via  via  in- 
trodottisi nei  metodi  batterioscopici  del  sangue.  Così  per  non  allonta- 
narmi dagli  esempii  testé  riportati  del  pneumococco   e  del  bacillo  di 
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Eberth,  mentre  anni  addietro  la  setticemia  pneumococcica  era  rite- 
nuta come  un  fatto  piuttosto  raro  e,  per  esempio,  da  me  e  da  Belfanti, 
che  fummo  tra  i  primi  a  studiarla,  credula  come  quHsi  esclusiva  delle 
più  gravi  forme  di  pneumooite,  particolarmeute  di  quelle  complicate 
con  endocardite  e  meningite,  oggi  invece  essa  vien  reputata  come  un 
fatto  comune,  secondo  alcuni  costante  e  spesso  precedente  la  localiz- 
zazione del  processo  nel  polmone.  E  lo  stesso  si  dica  della  setticemia 
tifosa,  la  quale  nel  1890  era  ritenuta  un  fatto  così  raro,  che  tre  casi 
da  me  riferiti  al  Congresso  di  Berlino  e  da  me  supposti  in  rapporto 
con  la  irregolarità  del  decorso  del  tifo,,  incontrarono  la  incredulità  dei 
Colleghi  del  Congresso  ;  mentre  oggidì  taluno  vorrebbe  attribuire  alla 
ricerca  del  bacillo  del  tifo  nel  sangue  il  valore  di  un  criterio  diagno- 
stico precoce  ;  e  Lenhartz  afferma  che  la  sua  presenza  nel  sangue  cir- 
colante appartiene  al  quadro  del  tifo,  come  quella  del  plasmodio  al 
quadro  delia  malaria  e  quella  dello  spinilo  al  quadro  della  febbre  ri- 
corrente. 

Se  oggigiorno  le  idee  dapprima  contraddittorie  e  poco  chiare  sul 
valore  diagnostico  delle  osservazioni  batteriologiche  del  sangue  anche 
nel  vivo  vanno  dissipandosi,  e  se  quindi  ci  troviamo  in  grado  di  stu- 
diare la  clinica  delle  setticemie ,  lo  dobbiamo  ai  progressi  della  tec- 
nica, specialmente  per  quanto  riguarda  il  metodo  di  estrazione  del 
sangue  e  delle  sue  colture. 

Fincbè  non  si  operò  che  su  poche  goccio  di  sangue,  estratto  con 
una  piccola  incisione  dal  polpastrello  del  dito,  ovvero  dal  lobulo  del- 
l' orecchio,  si  ottennero  risultali  per  la  maggior  parte  negativi ,  ov- 
vero i  risultati  positivi  non  si  poterono  registrare  ,  se  non  nei  casi 
nei  quali  il  batterio  ricercato  nel  sangue  fosse  abbondantissimo.  In- 
fatti ,  sebbene  raramente  ,  può  avvenire  anche  neir  uomo  quello  che 
si  osserva  sempre  ad  esempio  nella  setticemia  salivare  del  coniglio, 
che  basti  per  rilevarvi  la  presenza  del  microrganismo  il  semplice  esa- 
me batterio-microscopico  ;  fatto  non  frequente  al  certo,  ma  riscontra- 
tosi nella  mia  Clinica  anche  in  un  caso  d'influenza  grave,  nella  set- 
ticemia da  tetragono  ecc.  (Belfanti  trovava  il  pneumococco  nel  coagulo 
bianco  dal  sangue  posto  in  termostaio;  Fornaca  su  12  casi  di  ileotifo 
riusci  due  volte  a  dimostrare  senz'altro  scarsi  bacilli,  identificati  poi 
come  bacilli  di  Ebert,  nel  sangue  raccolto  in  una  provetta,  ben  defi- 
brinato  e  messo  poi  in  termostato  ed  esaminato  dopo  12  ore). 

11  metodo  òggi  seguito,  di  introdurre  direttamente  V  ago-cannula 
nella  vena  del  braccio  ,  mentre  garantisce  più  facilmente  delle  acci- 
dentali inquinazioni  per  parte  della  superficie  cutanea  su  cui  si  rac- 
coglie il  poco  sangue  gemente  dalla  piccola  ferita  praticata  nel  dito 
o  nel  lobulo  dell'orecchio,  può  mettere  a  disposizione  del  ricercatore 
una  quantità  di  parecchi  ce.  di  sangue,  sufficiente  per  le  ricerche. 

E  la  proposta  di  Castellani,  di  coltivare  una  certa  quantità  di  san- 
gue in  una  grande  quantità  di  brodo,  adottata  anche  nella  mia  Cli- 
nica, dà  ottimi  risultati. 

Questo  metodo  ha  anche  il  vantaggio  di  rendere  pressoché  inu- 
tile di  estrarre  il  sangue  direttamente  dalla  milza,  pratica  questa  cer- 
tamente meno  comoda  e  meno  scevra  di  pericoli ,  e  pei*ciò  da  riser- 
varsi, secondo  me,  soltanto  in  casi  eccezionali. 

Per  ciò  che  concerne  lo  sviluppo  dei  varii  batterli,  le  più  recenti 
ricerche  ci  hanno  mostrato  come  per  alcuni  di  essi  lo  sviluppo  av- 
venga in  modo  lentissimo  ;  sicché  la  diagnosi  della  rispettiva  settice- 
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mìa  DOD  si  può  fare  se  non  in  un  tempo  lungo.  E  questa  lentezza  dello 
sviluppo  di  alcune  specie  batteriche  spiega,  come  il  risultato  di  molte 
ricerclie  possa  essere  stato  considerato  (in  qui  come  negativo,  mentre 
se  il  giudizio  fosse  stato  meno  affrettato,  se  ne  sarebbe  potuto  regi- 
strare UDO  positivo.  Toccherò  di  nuovo  questo  fatto  a  proposito  della 
setticemia  melitense. 

Cosi  nella  Clinica  delle  febbri  di  nascosta  origine  trova  pure  la 
sua  applicazione  il  metodo  fondato  sul  potere  agglutinante  del  siero. 

Infatti  ,  sebbene  per  molti  batterli  il  metodo  deli'  agglutinazione 
abbia  piuttosto  valore  come  metodo  di  laboratorio  per  determinare 
con  assoluta  certezza  una  specie  batterica  ,  preparando  con  ripetute 
iniezioni  negli  animali  dei  sieri  di  alto  valore  agglutinante  ed  assolu- 
tamente specifici,  ciò  non  pertanto ,  astrazion  fatta  dal  tifo  in  cui  ne 
è  indiscussa  e  conosciuta  anche  dai  medici  la  pratica  utilità  ed  appli- 
cazione, esso  può  valere  anche  in  Clinica  alla  identificazione  e  distin- 
zione di  taluni  processi,  sicché  anche  in  Clinica  se  ne  può  fare  una 
estesa  e  proficua  applicazione. 

La  mercè  di  tali  accorgimenti  adunque  riesce  possibile,  al  giorno 
d*oggi,  al  clinico  la  diagnosi  di  molti  processi  settici,  i  quah  prima 
d'ora  non  potevano  essere  riconosciuti,  se  non  dalle  loro  localizzazioni 
nei  vari!  organi,  ed  anche  talora  soltanto  all'autopsia. 

Nel  suo  citato  trattato  delle  malattie  settiche  il  Lenhartz  potè  de- 
scrivere partitamente  :  la  streptomicosi ,  la  stafìlomicosi ,  la  pneumi- 
cosi  da  pneumococco  di  Talamon  Frankel,  la  pneumonicosi  da  pneu- 
mococco  di  Friedlànder,  la  colisepsi,  la  genosepsi ,  la  sepsi  da  diplo- 
cocco intracellulare  di  Weichselbaum,  da  tifo,  da  piocianeo,  da  tetra- 
gono e  dal  gruppo  dei  protei,  e  da  bacillo  gassoso. 

In  questa  trattazione  egli  ebbe  di  mira  però  specialmente  le  sepsi 
da  lui  chiamate  metastatizzauti  ,  le  quali  quindi  si  accompagnano  a 
lesioni  più  o  meno  estese  dei  varii  organi,  lesioni  che  il  clinico  può 
riconoscere  dalla  particolare  sintomatologia  che  ne  deriva,  avanti  che 
Tesame  batterioscopico  dei  punti  malati  o  del  sangue  gliene  abbia  ri- 
velata la  vera  natura. 

Per  attenerci  strettamente  all'argomento  che  forma  oggetto  di  que- 
sta relazione,  converrebbe  indagare  se  le  singole  sepsi,  indipendente- 
mente dalla  grossolana  ed  apparente  alterazione  negli  organi,  presenti 
una  propria  sintomatologia  capace  di  permettere  di  identificarle. 

E  poiché  sappiamo  che  la  febbre  ne  è  la  più  comune  manifesta- 
zione, noi  dovremmo  domandarci,  se  esistono  tipi  di  febbre  speciali  ai 
singoli  processi  settici. 

Dobbiamo  anzitutto  notare,  che  non  crediamo  che  coi  processi  set- 
tici testé  nominati  sia  esaurita  la  serie  delle  setticemie,  e  tanto  meno 
poi  delle  batterioemie  conosciute  e  rilevabili  cogli  odierni  metodi  di 
indagine  durante  la  vita.  Basti  accennare  alla  febbre  militense  ,  alla 
pretesa  batierioemia  tubercolare  ,  alla  batterioemia  da  B.  di  Pleiffer , 
per  tacere  di  altre,  delie  quali  alcune  per  la  prima  volta  da  taluno 
dei  colleghi  qui  presenti  descritte,  e  che  qui  non  saprei  ricordare, 
come  che  ancora  non  sufficientemente  penetrate  nel  dominio  comune. 
Ed  è  troppo  ovvio  di  prevedere,  che  la  serie  debba  farsi  in  avvenire 
sempre  più  numerosa,  mercé  il  sempre  maggiore  perfezionarsi  dei  me- 
todi di  indagine;  ad  es.  del  che  valga  ancora  la  setticemia  melitense, 
non  ha  guari  acquisita  alla  Clinica. 

Ma  vuoici  notare  che   tali  setticemie   possono  presentare    un  de- 
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^orso  più  o  meno  acuto,  più  o  meno  cronico ,  che  vale  a  modifìcare 
Àe  manifestazioDi,  il  tipo  della  febbre  compreso.  Sodo  note  infatti  le 
forme  anemizzanti  di  talune  setticemie,  ad  es.  da  coli,  le  cachettiche 
di  molte  tossinoemie  e  le  forme  croniche  di  sepsi  streptococciche  con 
risveglio  dei  fenomeni  acuti  anche  dopo  molti  anni. 

Così  alcune  forme  di  sepsi  stafilococcica  cronica  sono  segnalate  , 
secondo  Lenhartz  ,  da  un  decorso  subdolo  nel  quale  per  mesi  non  si 
manifestano  che  passeggeri  rialzi  della  temperatura,  e  in  cui,  per  la 
progrediente  cachessia,  si  origina  un  quadro  che  ingenera  piuttosto  il 
sospetto  di  una  neoformazione  maligna,  anziché  di  una  infezione  su- 
bacuta o  cronica. 

Pur  troppo  per  ciò  che  concerne  la  febbre  e  il  suo  tipo  nelle  sin- 
gole setticemie,  le  nostre  conoscenze  sono  troppo  scarse  per  poterne 
fare  una  diretta  applicazione  alla  diagnosi  del  processo. 

Perocché  non  ci  é  abbastanza  noto  quanta  parte  nella  produzione 
dei  fenomeni  morbosi  generali,  e  parùcoiarmente  della  febbre,  abbia- 
no i  batterli  e  le  loro  tossine,  quanta  la  loro  qualità  e  quantità,  quan- 
ta le  alterazioni  degli  organi  nei  quali  essi  batterli  si  dssano. 

Noi  sappiamo  ad  es.  che  la  setticemia  streptococcica  ha  piuttosto 
tendenza  a  produrre  le  febbri  a  tipo  accessionaie,  mentre  la  pneumo- 
coccica  e  la  tifoidea  e  la  tubercolare  acuta  T  hanno  piuttosto  a  pro- 
durre i  tipi  di  febbre  continua  e  remittente.  Ma  mentre  ci  é  noto  ad 
es.  che  nella  malaria  Taccesso  con  invasione  di  freddo  è  legato  ad  una 
delle  fasi  di  sviluppo  del  plasmodio  ,  non  sappiamo  ancora  renderci 
ragione  degli  accessi  febbrili  a  tipo  intermittente,  irregolari  delle  co- 
muni piemie  e  di  altre  setticemie.  E  che  la  forma  febbrile  non  sia , 
come  nella  malaria,  legata  alla  quantità  del  batterio,  bensi  forse  alle 
sue  localizzazioni,  ce  lo  dice  il  decorso  febbrile  nella  risipola,  dove 
pure  l'agente  febbrile  essendo  lo  streptococco,  il  tipo  della  febbre  an* 
ziché  accessionale  é  piuttosto  continuo  remittente. 

Già  il  tentativo  di  mettere  in  rapporto  il  decorso  della  tempera- 
tura con  la  natura  dell'agente  infettivo  venne  fatto  da  Koch ,  da  Pe- 
truschky  ed  altri.  Secondo  Lenhartz  si  potrebbe  dire  così  : 

1.^  Nella  sepsi  streptococcica  pura  esiste  la  tendenza  alle  tempe- 
rature irregolarmente  intermittenti  con  oscillazioni  moderate;  sono 
però  frequenti  le  eccezioni,  innestandosi  cioè  periodi  irregolari  di  uno 
o  più  giorni ,  con  temperature  remittenti.  Però  non  si  osserva  nem- 
meno raramente,  una  distinta  «  Continua)),  che  può  durare  per  tutto 
il  decorso  della  malattia  e  aggiungersi  ad  un  precedente  tipo  irrego- 
larmente intermittente  o  remittente.  Secondo  questo  A.  ,  la  continua 
schietta,  in  una  infezione  streptococcica  pura  ,  accennerebbe  ad  una 
speciale  gravità. 

Un  caso  di  streptococcemia  da  angina  in  una  ragazza  sedicenne 
osservatasi  quest'anno  in  Clinica,  che  per  brevità  non  espongo,  con- 
ferma quest'ultimo  comma. 

2.^  Le  micosi  stafilococciche  sono  accompagnate  nella  maggior 
parte  dei  casi  da  febbre  leggermente  remittente  o  continua.  Eccezio- 
nalmente possono  manifestarsi  con  temperature  schiettamente  inter- 
mittenti. 

3'^  Lo  stesso  vale  per  le  pneumomicosi. 

4.^  Le  malattie  settiche,  prodotte  dal  bacterium  coli  e  dal  gono- 
cocco di  Neusser,  decorrono  per  lo  più  con  temperature  intermittenti 
nelle  quali  predomina  la  tendenza  ai  bruschi  rialzi. 
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5.^  Le  infezioni  miste,  alle  quali  partecipa  lo  strèptecocco  col  bac— 
terium  coli  o  con  altri  batterli  saprofltici,  inducono  parimente  gravi 
forme  di  febbre  a  tipo  intermittente. 

Ma  per  quanto  dal  punto  di  vista  della  clinica  sia  desiderabile  di 
poter  conoscere  i  tipi  di  febbre  peculiari  alle  singole  setticemie  ,  io 
credo  che  una  loro  classificazione  al  giorno  d'oggi  sia  ancora  intempe- 
stiva, inquantochè,  almeno  per  alcune  di  queste,  il  tipo  della  febbre, 
più  che  alla  qualità  del  batterio,  tiene  piuttosto  alla  sua  localizzazione 
negli  organi.  Ei  sembra  infatti,  che  le  localizzazioni  nelFendocardio  » 
nel  pericardio  determinino  ad  esempio  in  prevalenza  i  tipi  accessio- 
nali  con  bruschi  rialzi  della  temperatura,  mentre  noi  osserviamo  più 
facilmente  i  tipi  continui  e  remittenti,  ovvero  i  tipi  intermittenti  con 
piccole  elevazioni  nelle  forme  croniche  più  generalizzate ,  e  special- 
mente nelle  forme  infettive  dove  una  vera  e  propria  localizzazione  non 
è  rilevabile,  anche  se,  come  ad  esempio  nelle  stafilococcoemie  croni- 
che, la  infezione  proceda  da  un  unico  focolaio  più  o  meno  facilmente 
riconoscibile.  Certo  è  che  ad  esempio,  nel  tifo  tubercolare,  nelle  di- 
plococcemie  semplici,  quando  le  localizzazioni  mancano  ancora  o  sono 
scarse,  osserviamo  piuttosto  i  tipi  continui  e  remittenti,  mentre  nelle 
setticoemie  puerperali  con  numerosi  ascessi  metastatici ,  nelle  endo- 
carditi ulcerose  di  qualunque  natura  esse  siano,  nelle  setticoemie  oli- 
ste da  caverne  polmonari  osserviamo  di  prevalenza  il  tipo  accessio- 
nale. 

Ma,  ripeto  le  eccezioni  sono  tali  e  tante,  che  il  valore  semiologico 
del  tipo  della  febbre  nel  senso  cennato  riesce  molto  scarso. 

Abbiamo  veduto  come  il  Lenhartz  abbia  anche  tentato  di  asse- 
gnare un  tipo  di  febbre  alle  setticoemie  miste,  particolarmente  a  quelle 
alle  quali  partecipa  lo  streptococco  col  batterio  dei  colon  o  con  altri 
batterli  saprofitict.  Facendo  le  mie  riserve  intorno  ai  tipi  febbrili  che 
da  tali  ferme  miste  possono  derivare,  devo  farvi  notare  come  tali  pro- 
cessi misti  rappresentino  una  parte  importantissima  nel  determinare 
quelle  febbri  che  abbiamo  chiamate  «  di  origine  nascosta  ». 

Nella  comunicazione  sovra  questo  argomento  da  me  fatta  al  Con- 
gresso nello  scorso  anno,  lo  considerai  un  7.*  gruppo ,  costituito  da 
quelle  febbri  che  precedono  o  susseguono  la  localizzazione  di  un  pro- 
cesso infettivo  conosciuto,  sia  che  queste  siano  dovute  allo  stesso  bat- 
terlo ovvero  ad  un  altro  o  a  parecchi,  infezioni  miste,  polimicroblche, 
e  che  i  batterli  di  diversa  specie  agiscano  contemporaneamente.  Infe- 
zioni miste  nel  senso  stretto  della  parola,  o  successivamente. 

Il  prof.  Fornaca,  il  quale  si  è  particolarmente  occupato  nella  mìa. 
Clinica  dello  studio  delle  varie  setticemie,  e  che  nello  scorso  anno  pub- 
blicò con  interessanti  osservazioni  di  stafilococcoemie  da  stafilococco 
aureo  ed  albo  e  di  tetragonoemie,  illustrò  quest'anno  altri  casi  inte- 
ressanti di  setticemie  miste  aggiuntesi  ad  una  infezione  tifosa,  e  nei 
quali  la  nuova  infezione  determinò  una  forma  febbrile  simulante  la 
ricaduta  del  tifo.  Egli  col  titolo  di  «  setticemie  secondarie  neW  iUotifo  e 
ricadute  pseudotifiche  ))  illustrò  casi  di  stafilococcoemia,  streptococcoe- 
mia,  diplococcoemia,  osservati  in  individui  affetti  o  convalescenti  di 
tifo,  in  alcuni  dei  quali  il  nuovo  batterio  era  concomitante  nel  san- 
gue del  bacillo  di  Eberth  ,  mentre  in  altri  il  batterio  nuovo  si  potè 
riscontrare  sol  quando  già  il  batterio  del  tifo  era  scomparso,  il  For- 
naca, richiamando  Tattenzione  su  queste  forme  febbrili  che  simulaaa 
le  ricidive  del  tifo,  e  che  sono  dovute  ad  una  novella  infezione,  gin- 
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:«tameDte  le  intitolava  pseudo-ricadute  tifiche,  o  ricadute  pseudo-tifiche. 

Eccoveue  un  caso  interessante,  studiato  nell'anno  scolastico  scorso 
nella  Clinica,  in  una  ragazza  : 

Id  un  primo  periodo  della  malattia  (tifo),  esistendo  fenomeni  di 
meningismo,  si  isola  il  bacillo  eberthiano  dal  sangue,  dalPorina,  dalle 
fecce,  dal  liquido  cerebrospinale.  In  un  secondo  perìodo  si  sviluppa 
lina  pneumonite,  ed  alla  tifoemia  si  associa  una  diplococcoemia.  Più 
tardi  numerosi  ascessi  estesi  a  molte  parti  del  corpo  con  preferenza 
-di  stafilococco  dorato  nel  pus  e  nel  sangue. 

Associazioni  microbiche  nel  tifo  sono  già  state  osservate  del  resto 
^per  lo  streptococco  da  Vincent,  Karliusky,  Frànkel ,  Bonardi,  Netter , 
Wassermann,  Pennato,  por  lo  stafilococco  dallo  stesso  Vincent,  e  per 
il  diplococco  da  Lerroux  e  Loraine  e  da  altri. 

Il  comparire  di  accessi  di  febbre  intermittente  al  declinare  della 
febbre  nel  tifo  era  cosa  nota  ai  vecchi,  i  quali  però  bene  spesso  con- 
<fusero  gli  accessi  di  febbre  malarica  colla  forma  spiccatamente  inter- 
mittente, che  la  febbre  assume  nelPultimo  periodo  del  tifo.  Oggi  pos- 
siamo facilmente  distinguere  colla  ricerca  del  plasmodio  un  fatto  dal- 
Faltro.  Più  interessante  è  invece  il  caso  di  una  donna  già  sifilitica, 
che  in  convalescenza  di  tifo  è  ripresa  dalla  febbre  a  tipo  remittente, 
condizioni  generali  buone,  milza  ingrossata,  febbre  fra  38**  e  38,5®, 
esame  del  sangue  negativo.  La  febbre  dura  da  15  giorni.  Pochi  gr. 
dì  joduro  potassico  la  dissipano  prontamente  (in  tre  giorni). 

Così  già  nella  mia  pubblicazione  dello  scorso  anno  riportai  a  pro- 
posito di  questo  argomento  casi  pubblicati  nella  mia  Clinica  dallo 
stesso  Foroaca  e  da  Ceconi,  in  uno  dei  quali  fu  potuto  addimostrare 
.la  diplococcoemia  sei  giorni  prima  che  si  manifestassero  i  fenomeni 
della  localizzazione  polmonare,  e  in  un  altro  dei  quali  invece  ,  avve- 
^nuta  la  crisi  e  la  risoluzione  nel  polmone,  si  riaccese  una  febbre  con- 
tinuata a  tipo  leggermente  remittente,  legata  alla  diplococcoemia. 

Questo  fatto  della  diplococcoemia  residuante  da  o  dopo  una  loca- 
lizzazione già  risolta,  è  più  frequente  e  basterà  citare  le  mie  antiche 
osservazioni  sulla  comparsa  della  meningite  dopo  avvenuta  la  risolu- 
zione del  polmone  ,  ma  sopratutto  le  molteplici  osservazioni  di  Silve- 
strino  e  di  Baduel.  Esso  però  deve  essere  abbastanza  frequente  anche 
in  altri  processi  batterici,  onde  si  possono  spiegare  alcune  febbri  più 
0  meno,  e  talora  ^ssai  lungamente  protratte  dopo  che  si  mostrano  risolti 
i  processi  locali.  Allo  stesso  genere  di  fatti  può  collegarsi  la  batteriu- 
ria,  la  quale  può  continuarsi  talora  per  lungo  tempo,  dopo  che  il  pro- 
cesso tifoso  è  stato  superato  e  l'individuo  può  considerarsi  convale- 
scente. Altre  volte  invece  i  batterli  penetrano  nel  sangue  ad  intervalli 
anche  lunghi  di  apiressia  e  con  intercorrente  benessere  del  paziente. 
Hi  costituiscono  in  tal  modo  dei  quadri  clinici  di  febbri,  irregolarmente 
ricorrenti  assomigliabili  per  le  alternative  di  apiressia  e  di  febbre,  se 
non  per  la  durata  del  processo  e  dei  singoli  periodi,  alle  febbri  ricor- 
renti della  pseudoleucemia. 

Per  quanto  concerne  l'importanza  delle  febbri  di  origine  nascosta 
in  genere,  si  comprende  che  dessa  è  molto  diversa  a  seconda  della  sua 
localizzazione.  E  già  dissi  come  la  batterioemìa  semplice  origini  febbri 
di  carattere  piuttosto  continuo  e  remittente,  ovvero  febbri  intermittenti 
senza  bruschi  rialzi  della  temperatura.  Ora  si  sa  che  le  febbri  conti- 
nue e  remittenti,  in  termini  generali,  hanno  una  gravità  minore  delle 
.febbri  a  tipo  accessionale  con  incongruenza  dell'accesso  con    brivido. 
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Ma  se  da  una  parte  noi  ci  incontriamo  con  forme  che  si  possono  ascri* 
vere  alle  più  gravi,  quali  ad  es.  le  sepsi  emorragiche,  alcune  forme  di'* 
dermatoQiiosite,  ecc.,  è  però  degno  di  nota  il  fatto  che  altre,  malgrada 
la  febbre  sia  elevata  e  duri  a  lungo,  due,  tre,  ed  anche  sei  mesi  e  più, 
decorrono  con  relativa  euforia  del  paziente,  che  ha  appetito,  vuol  al* 
zarsi  dal  letto,  e  si  crede  poco  malato  o  guarito.  Molte  delle  forme  di 
stafilococcoemia,  tedragonoemia,  descritte  da  Fornaca  presentarono  que- 
sto carattere  benigno,  e  finirono  in  guarigione  senza  che  siansi  potuti 
rilevare  patimenti  gravi  degli  organi.  In  alcune  di  esse  soltanto  la  milza 
ed  il  fegato  sembrano  specialmente  risentire  T influenza  del  processo, 
manifestando  un  aumento  di  volume.  In  un  caso  di  batterioemia  da 
tetragono,  descritto  nella  mia  Clinica,  il  fegato  tumefatto  e  dolente 
presentava  quella  forma  che  io  descrissi  sotto  il  titolo  di  a  fegato  in- 
fettivo simulante  l'ascesso»,  ed  anzi  in  quel  caso  appunto  la  sintoma- 
tologia dell'ascesso  epatico  tanto  si  imponeva,  da  determinarci  alla  esplo- 
razione del  fegato  con  la  laparotomia  per  la  ricerca  delPascesso,  che 
non  fu  rinvenuto  ,  mentre  poi  l'ammalato  spontaneamente  si  condusifo 
a  guarigione. 

Fin  dallo  scorso  anno,  in  Padova,  ricordai  come  Concato,  colpito 
dalla  benignità  di  alcuni  processi  febbrili  di  lungo  decorso  senza  lo- 
calizzazioni, aveva  descritto  una  forma  di  febbre  continua  che  egli 
chiamava  «  semplice  »  con  decorso  benigno.  Certo  a  quell'epoca  an- 
darono confusi  sotto  questa  denominazione  molti  casi  di  tifo  leggero, 
che  col  progresso  del  nostro  arsenale  diagnostico,  e  specialmente  colla 
batterioscopia  del  sangue,  delle  fecce  e  delle  urine,  e  colla  ricerca  del 
fenomeno  della  agglutinazione  si  sarebbero  potuti  riconoscere. 

Ma  questi  metodi  ci  insegnarono  anche  ad  essere  meno  corrivi 
nella  diagnosi  di  febbre  tifoide,  innanzi  a  quadri  febbrili  non  accom- 
pagnati dai  fenomeni  patognomonici  del  tifo,  e  di  origine  non  chiara. 

Perciò  che  riguarda  la  eziologia  di  tali  febbri  ,  rispettivamente  i 
loro  punti  di  partenza,  parmi  che  essi  risultino  abbastanza  da  quanto 
sono  andato  esponendo;  mentre,  perciò  che  riguarda  il  punto  d'in- 
gresso delle  infezioni  in  genere,  ci  è  noto  come  esso  si  trovi  precipua- 
mente nella  pelle  e  nelle  mucose;  fra  le  quali,  le  mucose  delle  vie  di- 
gerenti e  respiratoria,  delle  vie  orinane  e  delle  vie  genitali  hanno  il 
sopravvento  ;  e  troppo  mi  dilungherei,  esorbitando  dal  campo  prescrit- 
tomi se  le  volessi  particolarmente  indagare. 

Così,  quanto  alla  terapia,  accennerò  appena  come  la  chinina  riesca 
per  solito  impotente  a  prevenire  gli  accessi  febbrili,  sebbene  occorra 
qua  e  là  qualche  caso  nel  quale  siasi  riuscito,  con  la  chinina  sommi- 
nistrata per  via  ipodermica,  a  sospendere  per  alcun  tempo  il  decorso 
febbrile  ;  ed  in  casi  ancor  più  rari  di  diplococcoemia  la  febbre,  dopo 
tale  medicazione,  sia  definitivamente  scomparsa.  Lo  stesso  dicasi  delle 
iniezioni  endovenose  di  bicloruro  di  mercurio  ,  che  solo  in  qualche 
raro  caso  sembrano  essere  riuscite  efficaci,  ad  esempio  in  un  caso  di 
tetragonoemia  osservatosi  nella  mia  Clinica,  e  già  più  volte  citato. 
Qualche  buon  risultato  parve  di  otteriere  talora  dalle  applicazioni  ester- 
ne ed  endovenose  di  collargolo.  Risultati  evidenti ,  ma  troppo  spesso 
passeggeri  si  ebbero  dall'uso  interno  ed  ipodermico  del  bleu  di  metile;, 
e  nelle  febbri  pseudoleucemiche  trovai  più  volte  efficace  la  berberina. 

La  somministrazione  della  chinina  stessa  e  degli  altri  numerosi  an- 
tipiretici, come  anche  la  enteroclisi  e  la  ipodermolisi,  non  hanno  ch^ 
un  valore  curativo  sintomatico. 
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L'avvenire  della  terapia  in  queste  forme  di  setticoemia  sta  proba- 
bilmente nelle  vaccinazioni  colle  colture  dei  rispettivi  batterli  attenuate, 
e  con  le  iniezioni  endovenose  di  sieri  specifici,  ma  personalmente  mi 
mancano  esperienze  al  riguardo. 

Ed  ora  avrei  a  rigor  di  termini  finito  il  mio  compito  se,  avendo 
avuto  nel  corso  di  questa  relazione  più  volte  occasione  di  accennarlo, 
non  paressemi  opportuno  di  aggiungere,  quasi  amo'  d'appendice,  qual- 
che parola  intorno  a  due  forme  di  batterioemia  che.  non  essendo  abi- 
tualmente prese  in  considerazione,  mentano  qui  una  menzione  parti- 
colare. Intendo  alludere  alla  batterioemia  tubercolare  ed  alla  febbre 
melitense. 

Già  nella  mia  comunicazione  dello  scorso  anno,  e  più  volte  ora 
toccai  del  tifo  tubercolare  di  cui,  secondo  Landouzy,  esisterebbero  due 
forme  distinte  Tuna  dall'altra  per  la  loro  maggiore  o  minore  acutezza; 
e  ricordai  come  in  queste  forme  la  febbre  possa  durare  a  lungo  senza 
riscontrabili  localizzazioni,  e  come  l'ammalato  possa  apparire  guarito 
e  conservarsi  per  lungo  periodo  di  tempo  in  apparente  stato  di  salute, 
in  modo  da  lasciare  anche  al  medico  la  convinzione  che  sia  stato  af- 
fetto da  tifo  e  che  l'abbia  superato. 

In  un  articolo  recentissimo  sulla  «  bacillemia  tubercolare»  Jousset 
osserva ,  che  la  storia  batteriologica  di  questa  varietà  di  setticemia 
si  riduce  a  qualche  fatto  isolato,  e  la  storia  clinica  a  delle  ipotesi. 

Por  lo  più  secondaria,  particolarmente  nella  tubercolosi  acuta  dove 
la  si  riscontra  con  grande  facilità,  essa  è  anche  eccezionalmente  pri- 
mitiva, ossia  isolata,  e  può,  secondo  TA.,  realizzare  una  sorta  di  entità 
morbosa,  avente  diritto  airautonomia  clinica,  e  nella  quale  la  settice- 
mia costituisce  tutta  la  malattia. 

Sebbene  la  primitività  non  sia  che  apparente,  e  si  debba  presu- 
mere che  il  più  sovente  esiste  qualche  apertura  in  un  focolaio  latente^ 
dal  punto  di  vista  clinico  l'epiteto  di  primitivo  resta  vero.  Jousset  dice 
di  averne  osservato  tre  casi,  diagnosticati  in  vita  coU'esame  del  sangue, 
e  in  uno  studiato  anche  all'  autopsia  fu  riscontrata  la  integrità  pol- 
monare, e  la  localizzazione  delle  lesioni  al  solo  sistema  vascolare. 

La  febbre  nella  bacilloemia  non  avrebbe  secondo  lui  nulla  di  ca- 
ratteristico ;  coinciderebbero  colla  bacilloemia  i  tipi  continui  ed  elevati 
irregolari.  Sebbene  la  milza  ed  il  fegato,  ma  sopratutto  la  milza  ,  si 
presentino  di  regola  ingrossati,  il  sintoma  caratteristico  sarebbe  la  pre- 
senza di  albumina  nelle  orine.  Però  ogni  volta  che,  coincidenti  con  la 
bacilloemia  si  sarebbero  trovati  segni  ricordanti  la  febbre  tifoide  ,  si 
sarebbero  trovati  all'autopsia  lesioni  granulari  generalizzate  ,  special- 
mente in  corrispondenza  del  peritoneo.  Laonde  il  tifo  tubercolare  che 
Landouzy  riferisce  alle  tossine  tubercolari,  dovrebbe  secondo  Jousset 
riferirsi  piuttosto  ad  una  forma  acuta  granulare. 

La  pubblicazione  di  Jousset  è  troppo  recente  per  poter  dare  un 
giudizio  fondato  sulla  riprova  dei  fatti  da  lui  annunciati.  Quanto  alla 
importanza  che  egli  ascrive  alla  albuminuria  come  sintoma  della  ba- 
cilloemia, posso  dire  soltanto  che,  come  già  rilevai  parecchi  anni  fa  al 
Congresso  per  la  tubercolosi  tenuto  in  Napoli,  Talbuminuria  è  un  sin- 
toma precoce  di  alto  valore  in  questo  processo,  e  che  appartiene  per- 
ciò alla  sua  sindrome  premonitoria.  Se  poi  anche  in  questo  periodo  pre- 
coce si  possa  già  osservare  la  bacilloemia,  è  quanto  si  può  dire  senza 
la  scorta  dei  fatti.  Certo  ò  che  in  questo  periodo  si  osservano  anche 
facilmente  quelle  forme  dì  pseudoreumatismo  tubercolare,  sul  quale 
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io  ed  il  collega  Crocco  siamo  slati  primi  a  richiamare  Tattenzione,  e 
che  il  Jousset  trova  pure  come  frequente  espressione  della  bacilloemia. 

Lascio  anche  impregiudicata  la  questione  se,  come  afferma  il  Jousset, 
quando  colla  bacilloemia  coincidono  segni  ricordanti  la  febbre  tifoide, 
si  trovino  lesioni  granulari  localizzate  specialmente  al  peritoneo  ,  li- 
mitandomi ad  osservare  che,  sebbene  come  in  moltissimi  casi  da  me 
osservati,  estinta  la  febbre,  al  tifo  tubercolare  susseguono  fenomeni 
più  o  meno  limitati  d'infiltrazione  ,  non  mancano  dei  casi  nei  quali  , 
cessata  la  febbre,  nulla  appare  e  il  malato  guarisce,  conservandosi  poi 
per  lungo  tempo  in  buona  salute.  Usando  del  metodo  proposto  da 
Jousset  e  degli  altri  perfezionamenti  della  tecnica  per  la  ricerca  dei 
bacilli  tubercolari  nel  sangue  e  nei  loro  prodotti,  mentre  si  potrà  de- 
rimere  la  questione,  si  potrà  assodare  se,  come  già  pensava  il  Koch, 
in  questi  casi  acuti  si  produca  una  salvatrice  immunizzazione. 

Per  ultimo  vi  chiedo  il  permesso  d'intrattenervi  brevissimamente 
sovra  un  processo  che,  almeno  da  noi  dell'alta  Italia,  forse  troppo  poco 
considerato  e  pochissimo  riconosciuto  ,  scevro  quasi  sempre  di  loca- 
lizzazioni ,  si  presenta  bene  spesso  con  un  unico  sìntoma  :  la  febbre 
irregolare. 

Ài  colleghi  del  mezzogiorno  parrà  forse  ardito  che  io  mi  arroghi 
di  parlare  della  febbre  mediterranea. 

Pure  ei  mi  sembra  che  tanto  si  compenetri  con  l'argomento  di 
questa  relazione,  e  sia  di  tale  attualità,  che  il  non  toccarlo  anche  bre- 
vissimamente, sarebbe  una  inescusabile  omissione.  Infatti  il  sintoma 
caratteristico  ne  è  la  febbre  prolungata,  per  lo  più  irregolare,  il  sin- 
toma patognomonico  del  micrococcus  melitensis. 

Confusa  una  volta  col  tifo  e  colla  febbre  da  malaria,  le  ricerche 
batteriologiche  recenti  di  Bruce,  Hugues,  Gipps,  Wrigt,  ne  stabilirono 
la  specificità:  e  un  considerevole  contributo  alla  conoscenza  di  questo 
processo  vi  portava  recentissimamente  il  compianto  Carbone,  che  noa 
ha  guari  soccombeva  vittima  di  questo  studio. 

Hugues  e  Traversa  cercarono  di  designare  i  tipi  della  febbre  con 
cui  esso  si  manifesta.  Così  Hugues  distingue  una  febbre  con  ondula- 
zioni, da  lui  detta  fluttuante  ed  un  tipo  intermittente. 

Secondo  Traversa,  le  forme  cliniche  febbrili  più  importanti  e  più 
comuni  da  osservarsi  sono  : 

1.°  Forma  continua  remittente  con  periodo  di  intermittenza  fi- 
nale. 

2.°  Forma  continuo-remittente  con  periodo  di  intermittenza  ini- 
ziale e  finale. 

3.^  Forma  continuo-remittente  ondulante,  di  cui  distingue  : 

La  forma  continuo-remittente  periodicamente  ondulante,  e  la  for- 
ma continuo-remittente  ondulante  periodicamente  intermittente. 

4.®  Sonvi,  sempre  secondo  il  Traversa,  casi  in  cui  il  decorso  ter- 
mico, anziché  da  una  sola  esacerbazione  termica,  è  invece  caratteriz- 
zato da  molteplici  aumenti  di  temperatura  durante  le  24  ore.  D'ordi- 
nario ì  rialzi  di  temperatura  sono  due:  l'uno  dalle  8  alle  11 ,  l'altro 
dalle  15  alle  19;  quindi  si  ha  remissione  ,  che  ò  sempre  incompleta. 
Altre  volte  gli  aumenti  termici  quotidiani  sono  3  e  in  7  casi  egli  vide 
fin  4  aumenti  termici  giornalieri. 

Sono,  secondo  lui,  rari  i  casi  nei  quali  la  febbre  mantiene  il  tipo 
intermittente  per  tutta  la  durata  della  malattia,  come  sono  rari  i  casi 
nei  quali  la  febbre  mantiene  un  tipo  nettamente  Irregolare. 
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Si  vede  adunque  che,  ad  eccezione  delle  forme  di  febbre  da  Hu-^ 
.:gues  dette  fluttuanti  e  da  Traversa  chiamate  ondulanti,  le  curve  feb- 
brili non  presentano  dati  abbastanza  caratteristici  per  poter  ricono- 
.scere  la  malattia,  la  quale  bene  spesso  non  presenta  altri  sintomi  ge- 
nerali e  locali  abbastanza  caratteristici  per  farcela  diagnosticare.  Im- 
perocché i  sudori  e  i  dolori  lombari  ai  quali  frequentemente  si  accom- 
pagna, sono  troppo  comuni  ad  altri  processi  febbrili,  come  ad  es.  la 
Influeuza:  ed  anche  la  lunga  durata  della  febbre,  di  mesi  e  perfino  di 
anni  (uel  caso  comunicato  al  Congresso  di  Viesbaden  del  1900,  gli  ac- 
cessi ricorrenti  di  febbre  con  intervalli  di  varia  durata  datavano  da 
otto  anni)  nulla  ha  di  veramente  caratteristico.  L'unico  segno  è  la  pre- 
senza del  bacillo  di  Bruce  nel  sangue  della  milza  e  della  circolazione 
generale  nelle  urine. 

Sebbene  taluno  asseveri  che  il  batterio  di  Bruce  non  si  osservi,  o 
si  osservi  soltanto  in  piccola  quantità  nel  circolo  generale,  tanto  che 
il  Traversa  non  parla,  almeno  negli  articoli  sulla  febbre  mediterranea 
•da  lui  gentilmente  inviatimi,  che  di  risultati  positivi  ottenuti  anche 
in  vita  dal  sangue  estratto  dalla  milza,  e  nemmeno  vi  accenni  il  Neus- 
ser,  nell'unico  caso  in  cui  io  ebbi  occasione  di  osservare  con  certezza 
assoluta  questa  malattia  insieme  al  mio  antico  assistente,  il  prof.  Bei- 
fanti,  il  sangue  preso  in  quantità  di  5  o  6  cent.  e.  dalla  vena  basilica, 
si  ritrovò  ricco  del  microrganismo  e  di  6  tubi  di  agar  seminati,  5  fu- 
rono positivi.  La  ricerca  venne  fatta  da  Belfanti. 

Anche  Gnudi  recentemente  nella  Clinica  di  Bologna  ottenne  dalle 
vene  del  braccio  e  dall'urina  un  germe  pei  caratteri  morfologici  e  col- 
turali molto  simile  al  Bruce. 

Il  microrganismo  che  è  piccolissimo  ,  misurando  appena  tre  de- 
cimi di  micromillimetro,  si  presenta  isolato  ed  appaiato  talvolta  a 
quattro  a  quattro,  mai  in  catene  lunghe  ;  si  colora  facilmente  coi  co- 
lori acquosi  di  anilina,  ed  il  substrato  migliore  per  coltivarlo  è  Ta- 
gar  peptonizzato  air  1-1  Ì\Ì2  \,  Compare  talora  assai  tardivamente, 
come  già  ebbi  a  notare,  generalmente  dopo  5  o  6  giorni,  in  forma  di 
goccioline  piccolissime  trasparenti.  É  patogeno  per  il  coniglio ,  e  le 
lesioni  speciali,  che  in  questo  vi  determina,  sono  state  non  ha  guari 
studiate  dal  compianto  Carbone  ,  che  fatalmente  contrasse  in  questo 
studio  r  infezione  che  lo  trasse  alla  tomba  con  tanta  iattura  per  la 
«cienza  italiana. 

Della  infezione  contratta  in  laboratorio  già  si  conoscono  altri  esem- 
piì,  non  però  cosi  tragici,  come  ad  es.  quello  pubblicato  da  Bird  e 
rLam  e  riferito  da  Neusser. 

Altro  sintoma  al  quale  taluno ,  come  ad  es.  Traversa  e  Neusser , 
dà  un  valore  grandissimo  per  la  diagnosi  del  processo,  è  Tagglutina- 
2Ìone,  secondo  Wright,  che  la  dimostrò  pel  primo  più  sensibile  per  il 
mìcrococco  melitense  che  per  il  bacillo  del  tifo  ,  osservazioni  confer- 
mate da  Bird  e  Lamb,  i  quali  vogliono  anzi  dare  al  fenomeno  anche 
un  valore  pronostico  e  da  Neusser  nel  suo  caso  testò  citato,  nel  quale 
ottenne  una  pronta  agglutinazione  del  melitense  in  una  diluzione  al- 
l'1  Il  000. 

In  una  malattia  che  è  squisitamente  polimorfa ,  decorrendo  ora 
acuta  in  una  o  poche  settimane,  ora  cronica  per  molti  mesi  ed  anni, 
«  persino  per  molti  anni  con  febbre,  ora  remittente,  ora  intermitten- 
te, ora  a  forma  accessionale  con  brividi ,  ora  ricorrente,  in  modo  da 
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simulare  malattie  svariate,  si  comprende   la  grande  importanza  della- 
sierodiagoosi. 

Senonchò  non  mancano  i  contraddittori.  Korinch  ,  affatto  di  re- 
cente, critica  le  conclusioni  circa  il  valore  della  sierodiagnosi  di  Wrigt, 
Krelz,  Berset-Smith,  ecc.  peixhe  non  si  sarebbero  fatte  suificienti  com- 
parazioni coi  sieri  normali  nei  luoghi  dove  non  esiste  la  febbre,  po- 
tendo Tagglutinazione  durare  molti  anni  in  coloro  che  superarono  la 
malattia  nei  luoghi  dove  essa  è  endemica. 

Le  conclusioni  di  Korinch  sono  le  seguenti  : 

I  sieri  di  animali  normali  non  hanno  alcuna  influenza  sulla  ag- 
glutinazione del  micrococco  melitense. 

Taluni  sieri  di  uomo  normale  lo  agglutinano  anche  in  diluzione 
di  1  :  500,  e  ciò  in  Germania  dove  la  febbre  di  Malta  non  é  cono- 
sciuta. 

Alcune  razze  di  micrococcus  melitensis  si  lasciano  agglutinare 
molto  facilmente,  onde  la  sierodiagnosi  vuol  essere  fatta  usando  uno 
stipite  di  cultura  che  siasi  già  provato  essere  poco  sensibile  ai  sieri 
umani  normali. 

Malgrado  le  critiche  di  Korinch  e  tenendo  conto  delle  sue  osser- 
vazioni ed  esperienze,  resta  sempre  confermato  il  valore  di  questa  pro- 
va, quando  Tagglutinazione  avviene  in  individui  che  non  furono  ante- 
cedentemente attaccati  dalla  malattia,  in  una  diluzione  di  1  :  iOOO.  Nel 
caso  (mortale)  da  me  osservato  con  Belfanti ,  il  fenomeno  deli'  agglu- 
tinazione, ricercato  10  giorni  avanti  la  morte,  avvenne  nella  diluzione 
di  1  :  2000.  In  questo  caso,  come  dissi ,  anche  la  ricerca  del  micror- 
ganismo nel  sangue  circolante  riuscì  positiva. 

Non  dispongo  di  altre'  ricerche  in  questo  indirizzo  e  mi  propongo 
di  farle.  Né  sono  alieno  dal  credere  che,  anche  fra  noi,  qualche  caso 
di  febbre  di  origine  oscura  potrà  per  questo  essere  riferito  alla  feb- 
bre mediterranea.  Ad  ogni  modo  T osservazione  personale  di  cui  di- 
spongo, conferma  la  presenza  del  melitensis  nel  sangue  circolante,  e 
dimo.stra  che  non  si  può  dividere  Topinione  di  chi  nega,  ohe  l'ingresso 
della  malattia  possa  avvenire  per  mezzo  della  puntura  di  insetti  per- 
la cute,  perchè  il  melitense  non  si  trova  nel  sangue  circolante. 

Io  ho  cosi  esaurito ,  come  meglio  ho  potuto ,  il  compito  che  gli 
ordinatori  del  Congresso  vollero  affidarmi. 

Spero  di  avere,  se  non  altro,  dimostrata  la  necessità  che  incombe 
ai  medici,  di  conoscere  questi  fatti  e  di  applicare  per  quanto  è  loro 
possibile,  ricorrendo  agli  opportuni  laboratorii,  questi  metodi  d'inda- 
gine ,  nei  quali  è  riposto  non  soltanto  l'avvenire  della  patologia,  ma 
anche  quello  della  razionale  terapia. 

Discussione. 


Queirolo.  Fa  brevi  considerazioni  sulle  febbri  nascoste.  Afferma  che 
dal  comportamento  della  febbre  non  si  può  trarre  alcun  criterio  deci- 
sivo sulla  origine  di  essa  e  ciò  specie  nelle  batterioemie. 

Parla  della  febbre  mediterranea  per  due  casi  occorsi  nella  sua  Cli- 
nica. Uno  di  questi  casi  fu  di  speciale  interesse,  perchè  seguito  da 
autopsia  e  perchè  in  vita  si  potè  isolare  dal  sangue  estratto  dalla  milza 
un  micrococco  (le  ricerche  batteriologiche  furono  fatte  dal  Carbone). 
L'O.  insiste  sul  sintoma  sudore  profuso,  che  in  questo  caso  fu  sintoma 
saliente. 
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Come  febbri  criptogenetiche  riferisce  ancoru  2  casi  di  febbri  epa^ 
tiche  simulanti  un  ascesso  del  fegato,  e  che  invece  risolsero  sponta- 
neamente senza  che  mai  si  fosse  determinata  nel  fegato  una  vera  rac-^ 
colta  ascessuale. 

Maragliano,  Vuol  precisare  il  concetto  che  si  deve  avere  delle  feb- 
bri criptogenetiche. 

Tali  febbri  non  le  vorrebbe  troppo  legate  alla  batterioemia ,  poi- 
ché oltre  la  batterioemia  aache  la  tussiemia  (batterica)  è  capace  di 
provocare  un  processo  febbrile. 

Se  dai  sangue  d'individui  febbricitanti  s'isola  uno  speciale  batte- 
rio,  tanto  meglio;  se  invece  non  s'isola  alcun  batterio  si  può  bene 
riferire  il  processo  a  tossine,  a  veleni  ,  che  i  batterli  istessi  sono  ca- 
paci di  fabbricare. 

Quanto  al  rapporto  tra  tipo  febbrile  e  natura  dell'infezione,  1' 0. 
in  un  suo  lavoro  sulla  pneumonite  lobulare  potò  far  distinzione  tra 
curva  febbrile  della  pneumonite  da  streptococco  e  curva  febbrile  della 
pneumonite  da  diplococco. 

Però  il  valore  di  questo  rapporto  è  più  relativo  che  assoluto,  e 
non  bisogna  dimenticare  la  moitepticità  dei  congegni  che  entrano  a  far 
parte  del  meccanismo  febbrile;  e  cosi  l'organismo  col  suo  sistema 
nervoso  ,  gli  agenti  batterici ,  ecc.,  danno  molteplicità  tale  di  condi- 
zioni, che  in  ultima  analisi  non  è  possibile  legare  il  tipo  febbrile  al- 
l'infezione. 

In  rapporto  all'  influenza  che  la  speciale  localizzazione  della  ma- 
lattia può  avere  sul  manifestarsi  e  sul  decorrere  della  febbre,  l'O.  non 
è  d'accordo  col  Bozzolo;  cioè  a  dire  localizzazioni  specifiche  della  feb- 
bre  non  esistono,  allo  infuori  delle  localizzazioni  del  bulbo,  dove  ri- 
siedono i  centri  della  termogenesi ,  e  se  talune  localizzazioni  provo- 
cano più  facilmente  che  altre  un  processo  febbrile,  ciò  si  deve  met- 
tere in  rapporto  della  relativa  facilità  che  hanno  i  materiali  pireto- 
geni,  per  quella  determinata  localizzazione,  a  versarsi  nel  circolo. 

Sul  processo  febbrile  influiscono,  più  che  speciali  focolai,  focolai 
ripetuti  e  di  età  diversa. 

Per  la  diagnosi  esatta  è  necessario  rintracciare  i  nidi  batterici  ; 
però  questa  ricerca  talvolta  è  possibile,  talvolta  no. 

Quanto  alla  febbre  tubercolare  e  alla  possibilità  di  rintracciare  nel 
sangue  il  bacillo  di  Koch,  non  bisogna  ribadire  l'errore  che  si  com- 
mette per  rispetto  alla  tubercolosi  polmonare  ed  all'esame  degli  sputi, 
cioè  a  dire  non  si  è  autorizzati  a  negare,  che  si  tratti  di  febbre  tuber- 
colare quando  dal  sangue  non  si  può  isolare  il  bacillo  di  Koch  ,  cosi 
come  non  si  deve  negare  la  tubercolosi  quando  nello  sputo  non  si 
rintraccia  l'agente  specifico  della  malattia. 

Spesso  nella  tubercolosi  esistono  focolai  occulti,  dai  quali  si  ver- 
sano in  circolo  dei  veleni,  che  sono  la  causa  della  febbre. 

Per  la  cura  delle  febbri  cripto-genetiche,  molte  delle  quali  sono 
date  dai  germi  comuni ,  raccomanda  le  iniezioni  endovenose  di  su- 
blimato. 

Pane.  Si  preoccupa  della  genesi  del  processo  febbrile,  della  sorte 
dei  microrganismi  patogeni  del  sangue,  del  modo  come  questi  sono 
immessi  nei  torrente  circolatorio,  e  se  esistenti  nei  diversi  organi  e 
ceduti  secondariamente  al  sangue  ,  oppure  circolanti  in  questo  indi- 
pendentemenie  dai  diversi  organi. 

^acconaghi.  Rileva  una  lacuna  nella  relazione  del  Bozzolo ,  cioè  la- 
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mancanza  di  quel  gruppo  di  febbri  criptogenetiche,  secondo  TO.  legate 
^lla  pellagra. 

Nella  pellagra  si  hanno  appunto  dei  movimenti  febbrili  legati  alla 
malattia  e  non  dipendenti  da  infezioni  intercorrenti. 

Talora  poi  si  ha  tale  un'esplosione  creata  dai  fenomeni  pellagrosi, 
«he  la  malattia  acquista  tutte  le  parvenze  di  un  tifo.  In  un  caso  da 
lui  osservato  e  studiato  accuratamente ,  i  diversi  esami  batteriologici 
riescirono  negativi. 

Lucibelli.  Comunica  un  caso  di  febbre  a  lunga  durata  (11  anni)  e 
legata  ad  alterazioni  del  sangue. 

De  Renzi.  Richiama  l'attenzione  sulla  grande  frequenza  della  feb- 
bre mediterranea  a  Napoli. 

Egli  ritiene  difficile  diagnosticare  tale  malattia  per  mezzo  della  ri- 
cerca dei  bacilli  nel  sangue  ;  è  più  probabile  che  si  tratti  di  una  tos- 
siemia,  che  di  una  vera  batterioemia. 

Tre  elementi  caratterizzano  clinicamente  tali  febbri  : 
la  febbre  di  per  so  stessa; 
il  tumore  di  milza; 
l'assenza  d'ogni  segno  di  speciale  altra  localizzazione. 

La  febbre  mediterranea  ha  andamento  benigno;  casi  letali  a  Na- 
poli non  se  ne  vedono.  La  mortalità  per  malattie  infettive  a  Napoli  è 
l)a8sa,  e  questo  in  gran  parte  perchè  ha  predominio  la  febbre  medi- 
terranea sul  tifo,  malattia  quest'ultima  spesso  letale. 

La  febbre  mediterranea  si  cura  bene  ;  troncano  la  malattia  il  cam- 
biamento d'aria  ed  ancora  la  cura  d'ittiolo  (6-8  capsule  al  giorno),  che 
airo.  ha  dato  buoni  risultati. 

Arcangeli.  Ha  avuto  occasione  di  osservare  parecchi  casi  di  febbre 
di  Malta.  La  diagnosi  è  relativamente  facile.  La  febbre,  dapprima  in- 
termittente ,  si  ha  poi  continua ,  poi  ancora  intermittente.  La  febbre 
dura  a  lungo  (circa  70  giorni);  si  ha  anemia  precoce;  dolori  artico- 
lari; tumore  di  milza;  assenza  di  disturbi  intestinali;  manca  la  rea- 
zione di  Widal,  manca  la  leucocitosi.  Non  è  perfettamente  d'  accordo 
col  de  Renzi  circa  la  prognosi  favorevole,  perchè  un  suo  infermo  ebbe 
a  morire  dopo  4  mesi  di  malattia.  Per  la  terapia  l'O.  cura  la  febbre 
•di  Malta  come  il  tifo  addominale. 

De  Renzi.  Dimanda  se  nel  caso  citato  dall'O.  fu  praticata  l'autopsia. 

Arcangeli.  Dice  di  no. 

Bernabei.  A  proposito  delle  batterioeniie  ha  potuto  stabilire  ,  che 
tutti  i  batterli,  i  quali  danno  prodotti  acidi,  risvegliano  processi  feb- 
brili violenti,  iniziantisi  con  brivido,  mentre  i  batterii  che  danno  pro- 
dotti alcalinogeni,  provocano  febbre  mite  senza  brivido. 

Baccelli.  Ricorda  come  i  microrganismi  con  la  sola  loro  presenza 
non  bastano  a  provocare  la  malattia,  ma  che  essi  spesso  esercitano  la 
loro  potenza  ostile  mediante  sostanze  tossiche. 

Bozzolo.  Risponde  brevemente  ai  varii  oratori. 

È  d'accordo  con  Queirolo  circa  l'importanza  dei  sudori  profusi, 
€ome  speciale  sintoma  della  febbre  melitense. 

Si  scagiona  col  Maragliano  dell'appunto  fattogli,  di  essersi  troppo 
•occupato  di  batterioemie  senza  parlare  delle  tossìemie. 

Ha  dato  al  suo  studio  un  indirizzo  essenzialmente  clinico  ;  e  sic- 
come la  ricerca  del  batterio  è  sempre  possibile,  mentre  non  si  hanno 
mezzi  clinici  per  ricercare  ed  isolare  le  diverse  tossine,  si  spiega  per- 
chè dal  punto  di  vista  clinico  si  sia  dovuto  occupare  più  delle  batte- 
fioemie  che  delle  tossiemie. 
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Risponde  al  Pane,  che  nel  suo  lavoro  non  si  è  preoccupato  dei  mec- 
canismo di  produzione  della  febbre,  e  che  mal  gli  riuscirebbe  rispon- 
dere a  problemi  ardui,  come  quelli  ai  quali  il  Pane  ha  voluto  accen- 
nare. 

Tiene  conto  delle  osservazioni  e  dei  suggerimenti  del  de  Renzi  a 
proposito  della  cura  con  l'ittiolo  nella  febbre  melitense  ;  e  cosi  anche 
prende  in  considerazione  le  osservazioni  del  Bernabei  e  dell'Arcangeli. 

Infine  a  Sacconaghi  risponde,  che  se  nelle  febbri  e  nel  tipo  pella- 
groso non  si  riscontra  nulla  all'autopsia,  questa  malattia  febbrile  do- 
vrebbe rientrare  nel  gruppo  delle  febbri  criptogenetiche. 

II. 

CECONI  (Tomo). —  La  chimica  fisica  nei  Buoi  rapporti 
oon  la  medicina  clinica. 

L'avvento  dei  principii  e  dei  metodi  della  moderna  chimica  teore- 
tica  neir  indagine  biologica  non  è  riuscito  a  scalzare  il  vecchio  con- 
cetto dell'esistenza  di  forze  vitali,  specifiche,  ai  varii  organismi  cellu- 
lari; ha  giovato  anzi  a  metterlo  in  più  sicura  luce.  La  spiegazione  delle 
varie  funzioni  organiche  secondo  le  leggi  dell'energetica  o  della  ten- 
sione osmotica  è  dovunque  insufficiente  ;  essa  non  illustra  che  un  lato 
solo  dei  fenomeni,  i  quali  in  generale  si  svolgono  con  particolarità  che 
rispondono  soltanto  parzialmente  ai  dati  sperimentali  ed  alle  leggi  della 
fisica. 

11  sangue  ha  una  tensione  osmotica  costante  e  l'organismo  ha  in 
suo  potere  meccanismi  per  mantenerlo  tale.  Per  i  rapporti  che  ha  il 
sangue  con  tutta  l'economia,  s'è  pensato  che  ciò  sia  indispensabile  al 
normale  funzionamento  delle  cellule  e  dei  tessuti,  e  se  n'è  tirata  la  con- 
clusione :  La  vita  è  una  funzione  della  pressione  osmotica. 

Questa  definizione  dal  punto  di  vista  fisiologico  è  un  errore,  per- 
chè ammette  che  all'organismo  sieno  necessarii  dei  sali  in  determi- 
nate quantità,  senza  riguardo  alcuno  alla  natura  loro,  mentre  invece 
sappiamo  che  la  composizione  dei  sangue  ha  bisogno  di  essere  man- 
tenuta costante  in  determinati  sali.  Ecco  dunque  che  airorganisn''0  sono 
necessarie  anche  le  tensioni  osmotiche  parziali.  Che  se  poi  pensiamo 
alla  piccola  concentrazione  in  cui  i  sali  sono  contenuti  nel  sangue,  dob- 
biamo ammettere  ch'essi  siano  anche  ionizzati  completamente  o  quasi, 
in  condizioni,  cioè,  di  sviluppare  in  parte  le  energie  che  l'organismo- 
consuma  o  trasforma.  In  allora  la  definizione  più  sopra  esposta  potrà 
con  giustificazione  essere  corretta  e  completata  nell'altra  :  Vorganismo 
ha  bisogno  non  già  di  dati  sali,  ma  degli  ioni  di  questi  sali.  Questa  defi- 
nizione è  più  accettabile  perchè ,  nel  mentre  mette  in  luce  l' impor- 
tanza degli  ioni  nei  fenomeni  biologici,  della  quale  abbiamo  molteplici 
prove,  non  definisce,  senz'altro,  la  vita  come  una  funzione  dei  mede- 
simi, ciò  che  sarebbe  esagerazione  ingiustificata. 

La  manchevolezza  delle  dottrine  fisiche,  e  la  necessità  di  non  scon- 
fessare ancora  il  principio  dell'esistenza  di  energie  vitali,  apparisce  evi- 
dente quando  si  prendono  ad  esaminare  alcune  singole  funzioni  or- 
ganiche. 

Nell'assorbimento  intestinale  noi  osserviamo,  per  es.,  che  una  so- 
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luzioae  salina  di  qualunque  concentrazione  si  fa  anzitutto  isotonica  col 
Bangue,  poi  viene  assorbita,  sparisce,  cioè,  dal  lume  intestinale. 

il  meccanismo  6sico  col  quale  tutto  il  processo  viene  interpretato 
è  troppo  complicato  per  convincere;  inoltre  è  anche  in  disarmonia  con 
le  stesse  leggi  fisico-osmotiche. 

L'intervento  di  energie  vitali  sembra  pure  non  si  possa  mettere 
in  dubbio,  ed  è  tanto  più  giustificato  in  tale  pensiero,  in  quanto  il  pro- 
cesso dell'assorbimento  allora  soltanto  accenna  a  svolgersi  con  qualche 
analogia  con  i  fenomeni  fisici,  quando  Tepitelio  intestinale  viene  spe- 
rimentalmente alterato  o  paralizzato  nella  sua  vitalità. 

L'assorbimento  delle  sierose,  per  il  quale  è  ammesso  il  meccani- 
smo stesso,  dimostra  più  manifesta  ancora  la  insufficienza  delle  dot- 
trine fisiche,  specialmente  se  l'interpretazione  è  trasportata  in  patolo- 
gia ,  a  proposito  del  riassorbimento  delle  seriosità  cavitarie  o  sotto- 
cutanee. V 

Le  stesse  nelle  moderne  dottrine  sono  interpretate  come  un  eccesso 
nella  produzione  di  linfa  e  messe  in  rapporto  col  meccanismo  fisico 
con  cui  s'è  interpretata  la  formazione  di  quest'ultima.  Le  energie  osmo- 
tiche necessarie  allo  scopo  sarebbero  esercitate  da  un  maggior  accu- 
mulo di  prodotti  di  disintegrazione  negli  elementi  cellulari,  in  causa 
del  processo  infiammatorio,  e  Tattivazione  degli  endoteli!  dei  capillari 
consisterebbe  ;n  una  maggiore  permeabilità  per  l'azione  di  speciali  lin- 
fagoghi  messi  in  circolo  dalla  malattia.  Ma  anche  in  appoggio  a  que- 
sto modo  di  vedere,  ci  sono  molte  più  ipotesi  e  presunzioni  che  fatti 
dimostrati.  BVa  questi  ultimi  sono  interessanti  i  risultati  delle  espe- 
rienze di  1.  Loeb,  ma  la  loro  applicazione  alla  patologia  è  poco  giu- 
stificata, essendo  stati  conseguiti  su  organi  staccati,  cioè  morti. 

L'interesse  della  ricerca  crioscopica  sui  versamenti  a  scopo  dia- 
gnostico, pronostico  e  terapeutico,  fatta  eccezione  dei  casi  di  nefrite, 
non  ostante  le  molte  cose  in  proposito  affermate,  si  deve  considerare 
come  nullo. 

Argomenti  più. sicuri  ancora  in  appoggio  alla  teoria  vitalistica  noi 
troviamo  nel  campo  delle  secrezioni.  Noi  abbiamo  una  teoria  fisico- 
chimica della  formazione  dell'HOl  nello  stomaco,  la  quale  mette  capo 
ad  una  reazione  resa  possibile  da  uno  scambio  di  ioni,  a  traverso  la 
parete  gastrica  tra  il  sangue  e  il  contenuto  stomacale.  Essa  non  ha 
però  nessuna  giustificazione  né  dal  punto  di  vista  chimico,  né  da  quello 
fisiologico. 

La  formazione  delTHCl  secondo  questa  teoria  sarebbe  legata  alla 
presenza  del  Na  CI  dissociato  nel  contenuto  gastrico,  mentre  noi  sap- 
piamo, che  con  opportune  modalità  sperimentali  la  formazione  dell'HCl 
è  dimostrabile  anche  a  stomaco  vuoto  del  tutto  e  per  di  più  isolato 
dalla  sua  innervazione. 

Ne  maggior  credito  meritano  le  teorie  fisico-osmotiche  della  secre- 
zione renale,  nelle  quali  l'artifizio  e  lo  sforzo  sono  spinti  all'estremo. 
Un  movimento  osmotico  innocuo  non  è  dimostrabile  nella  secrezione 
glomerulare,  né  con  processi  di  diffusione,  per  quanto  ingecnosamente 
concepiti,  si  può  spiegare  la  funzione  canalicclare,  la  quale  determina 
differenze  cosi  enormi  tra  le  pressioni  osmotiche  parziali  del  sangue 
e  dell'urina. 

I  metodi  della  fisico-chimica,  segnatamente  la  crioscopia,  possono 
tuttavia  con  frutto  essere  usati  nella  patologia  renale,  purché  i  resul- 
tati sieno  condizionati  anche  a  qualche  altra  ricerca  che  ne  stabilisca 
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^sattameDte  il  valore.  LMadice  crioscopico  del  saogue  normale  non  in- 
dica sempre  che  il  reae  è  ancora  sufficiente,  come  l'indice  crioscopico 
-ddirurina  molto  vicino  a  quello  del  sangue,  non  indica  sempre  che  la 
•capacità  funzionale  del  rene  è  compromessa. 

Nel  primo  caso,  onde  il  giudizio  riesca  sicuro,  conviene  di  assicu- 
rarci, se  non  esista  anche  idroemia  (conteggio  dei  globuli  rossi  ,  de- 
terminazioni dell'azoto  totale  o  dell'albumina  ),  nel  secondo  conviene 
4i  assicurarci,  se  non  esista  poUdruria  sia  permanente,  come  segno  di 
•compenso ,  sia  transitoria  ,  per  ingestione  di  molta  acqua.  La  prova 
della  diluzione  o  della  concentrazione  dell'urina  ci  saranno  pur  utili  allo 
scopo  di  stabilire  la  capacità  funzionale  dell'organo. 

La  ricerca  crioscopica  sul  sangue  e  sulle  urine,  raccolte  separata- 
mente con  il  cateterismo  degli  ureteri,  non  merita  la  fiducia  profes- 
sata dai  chirurgi  per  la  diagnosi  di  lesione  unilaterale,  e  questo  per 
j;>iù  ragioni  suggerite  dalla  patologia  e  dall'esperimento. 

Discussione. 

Mariani.  Domanda  al  Ceconi  se  può  confermare  il  dato  di  fatto 
messo  in  rilievo  dai  francesi  e  da  lui  confermato,  che  un  indice  basso 
crioscopico  del  liquido  cefalo -rachidiano  sta  ad  indicare  un  processo 
infiammatorio  delle  meningi. 

Viola.  I  metodi  fisico-chimici  indagano  quasi  esclusivamente  la 
parte  inorganica  del  nostro  organismo,  e  poco  contributo  v*  è  da  at- 
tendersi alla  biologia  da  ricerche  che  lasciano  da  parte  quasi  total- 
mente i  corpi  albuminoidei,  il  protoplasma,  ecc. 

La  schiera  dei  ricercatori  in  questo  campo  è  perciò  rapidamente 
diminuita  da  qualche  tempo  ;  TO.  non  vorrebbe  però  che  nello  scon- 
forto si  andasse  tropp'oltre. 

Se  le  leggi  della  fisico-chimica  sono  destinate  a  dare  scarsi  frutti, 
quando  s'indaga  la  profonda  ragione  funzionale  di  organi  cosi  com- 
plessi come  il  rene,  ecc.,  nei  quali  la  differenziazione  di  tante  svariate 
strutture  e  la  funzione  del  sistema  nervoso  complica  enormemente  il 
problema,  ci  possono  svelare  invece  segrete  leggi  della  vita  cellulare, 
quando  sono  applicate  direttamente  alio  studio  di  dette  cellule,  nelle 
condizioni  massime  di  semplificata  osservazione  ,  vale  a  dire  quando 
le  medesime  si  trovano  isolate, 

È  per  questa  ragione  che  TO.  si  occupa  da  tempo  di  un  argomento 
di  grande  interesse  ,  la  resistenza  dei  globuli  rossi.  Riferisce  alcuni  ri- 
sultati ottenuti  su  tale  argomento. 

Conclude  coU'atTermare,  che  è  degno  di  molto  interesse  il  fatto,  che 
si  può  avere  nei  globuli  rossi  Vindice  delle  condizioni  generali  delle 
cellule  dell'organismo,  e  nel  metodo  fisico-chimico  un  mezzo  onde  ri- 
durre negli  esatti  confini  dei  valori  numerici  i  risultati  dell'empirica 
osservazione  clinica. 

Cioffl  E.  L'eccesso  o  il  difetto  di  cloruro  di  sodio,  come  ha  potuto 
vedere  dai  suoi  esperimenti ,  può  produrre  vere  alterazioni  a  carico 
dei  tuboli  renali  con  ciiindruria  e  albuminuria,  e  ciò  può  spiegarsi 
per  esquilibrio  di  pressione  osmotica.  Non  crede  che  abbiano  ragione 
4tlcuni  Autori  francesi  (Castaigne  e  Rathery),  i  quali  pretendono  di  sta- 
Jbilire  una  soluzione  reno-conservatrice  che  ha  un  indice  crioscopico  di 
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0,78.  Con  semplici  prove  istologiche  o  crioscopiche  non  si  può  scovrir» 
alcuna  legge  sui  fenomeni  complessi  di  flsio-patologia  renale. 

Mircoli  e  Micheli,  Aggiungono  brevi  considerazioni  suirargomento- 
trattato  dal  Ceconi. 

Ceconi.  Risponde  ai  varii  oratori  : 

A  Mariani  che  il  suo  giudizio  è  sospeso  suirinterpretazione  da  dare 
ai  valori  bassi  delTindice  crioscopico  dei  liquido  cefalo-rachidiano.  Può- 
affermare  però,  che  gli  indici  bassi  non  stanno  sempre  ad  indicare  uà 
processo  infiammatorio  delle  meningi. 

Dopo  aver  ringraziato  gli  altri  colleghi  del  contributo  portato  a^ 
favore  delle  sue  idee,  risponde  ai  prof.  Viola. 

Lo  ringrazia  vivamente  per  l'autorevole  appoggio  alla  idea  da  lui 
espressa,  circa  la  manchevolezza  delle  dottrine  Osico-chimiche  neirin- 
terpretazione  dei  fenomeni  biologici.  Non  è  d'accordo  con  il  collega 
circa  l'importanza  dei  metodi  fisico-chimici. 

L'O.,  a  differenza  dei  prof.  Viola,  crede  anzi  che  la  crioscopia,  la 
conducibilità  elettrica  e  il  metodo  delle  forze  elettro-motrici  valgano- 
di  più  del  metodo  dell'isotonia,  allo  scopo  di  risolvere  problemi  pato- 
genetici  o  di  servire  alla  diagnosi  e  prognosi.  A  prova  di  questa  af- 
fermazione stanno  diversi  fatti,  dei  quali  alcuni  risultano  dalle  ricerche 
diverse  eseguite  dal  Viola,  altri  aggiunge  TO.  stesso  come  frutto  d'in- 
dagini proprie. 

HI. 
MARINA  A.  (Trieste),— l  centri  delle  reasioiii  papillari. 

L'O.  esordisce  ricordando  l'importanza  dei  fenomeni  pupillari,  que- 
sti indicatori  avanzati  dello  stato  e  del  funzionamento  dei  centri  ner- 
vosi, che  danno  alla  diagnosi  un  punto  di  appoggio  di  sommo  valore. 

S'intrattiene  sulla  questione  della  localizzazione  dell'apparato  di- 
latatore, che  nei  suoi  grandi  tratti  è  accertata,  mentre  dubbi  sono  i 
centri  inibitori  della  dilatazione  e  molto  oscuro  il  problema  del  come 
e  del  perchè  la  pupilla  si  dilati  alla  luce. 

Il  centro  principale  della  dilatazione  dell'iride  è  per  comune  con- 
senso il  centro  cilio-spinale.  Quasi  tutte  le  fibre  dilatatrici  escono  con 
le  radici  anteriori  dell'ottavo  paio  cervicale  e  primo  toracico,  passano- 
con  i  rami  comunicanti  attraverso  il*  ganglio  simpatico  toracico  ed  il 
cervicale  inferiore  fino  al  ganglio  cervicale  superiore,  provvedendo  ad 
un  contatto  diretto  spinale  e  gangliare,  che  va  quasi  fino  all' unione- 
di  cellula  a  cellula;  di  là  salgono  al  ganglio  di  Gasser,  al  plesso  ca- 
rotico e  col  primo  ramo  del  trigemino  nell'orbita ,  dove  si  accollano 
al  ganglio  ciliare,  entrando,  almeno  in  alcuni  animali,  in  diretto  con- 
tatto con  qualche  cellula,  quindi  decorrono  lungo  la  parte  interna  del- 
l'ottico nei  ciliari  lunghi ,  vanno  al  bulbo  ,  penetrano  nella  sclera  e 
finiscono  al  muscolo  dilatatore  dell'iride,  ora  da  tutti  ammesso. 

La  dilatazione  avvien»,  come  dimostrò  Lodato,  per  eccitazione  ner- 
vosa diretta,  non  per  azione  vasomotoria. 

Quanto  al  meccanismo  di  dilatazione  della  pupilla  nell'oscurità, 
alcuni  Autori  ammettono  che,  cessando  lo  stimolo  luminoso,  diminui- 
sce la  tonicità  riflessa  dallo  sfintere  ,  il  dilatatore  quindi  agisce  e  la 
pupilla  si  dilata.  Secondo  questa  ipotesi  la  dilatazione  sarebbe  passiva; 
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ed  allora  superfluo  sarebbe  un  apparecchio  muscolare  irido-dilatatore, 
e  se  questo  esiste,  segno  è  che  deve  avere  una  funzione  attiva ,  cioè 
subire  la  eccitazione  per  stimoli  diretti  ;  ed  in  tal  caso  si  deve  am- 
mettere, che  la  cessazione  dello  stimolo  luce,  ossia  la  oscurità,  sia  per 
sé  stessa  uno  stimolo  modifìcatore  di  elementi  retinici,  come  ebbe  ad 
osservare  il  Chiarini  nelle  retine  dei  pesci  e  degli  anfibii. 

Molto  controversa  è  anche  la  questione  sulle  vie  deputate  a  tra- 
smettere al  centro  dilatatore  gli  stimoli  dovuti,  sia  a  modificazioni  re- 
tiniche, sia  ad  eccitazioni  di  senso. 

Passando  alla  costrizione  della  pupilla,  VO.  dice,  che  per  tale  feno- 
meno il  meccanismo  è  forse  meno  oscuro  ,  ma  le  localizzazioni  non 
sono  perfettamente  assodate,  sebbene  sino  a  pochi  anni  or  souo  tutto 
paresse  chiarito. 

Difatti,  ridea  che  nel  grande  centro  per  Toculomotore  comune  o 
nei  suoi  dipressi  ci  debba  essere  un  centro  per  lo  sfintere  dell'iride, 
s'impose  il  giorno  nel  quale  si  osservò  rigidità  pupillare  alla  luce, 
dopo  lesioni  del  nervo  oculomotore  comune  e  della  regione  delle  bi- 
gemine.  Perfettamente  concordi  a  tale  idea  si  ebbero  esperimenti  e  ri- 
cerche anatomiche  ;  e  fra  queste  le  ricerche  di  Edinger  e  di  Westphal; 
il  primo,  che  potò  stabilire  in  certi  animali  l'esistenza  di  un  gruppo 
di  cellule  particolari  per  forma  e  per  sede,  nella  parte  anteriore  del 
nucleo  del  3.^  paio,  ai  due  lati  della  linea  mediana;  il  secondo,  che 
confermò  tali  ricerche  nell'uomo;  e  da  ambedue  1  citati  Autori  fu  ri- 
teuuto,  che  tali  cellule   rappresentassero  il  centro  pupillare  ricercato. 

Però,  in  occasione  di  uno  studio  clinico  sulle  paralisi  dei  muscoli 
oculari  in  relazione  alle  malattie  che  ne  sono  la  causa ,  all'  0.  venne 
fatto  di  poter  criticare  la  questione  delle  reazioni  pupillari,  e  di  poter 
cogliere  fatti  fino  allora  o  sfuggiti  o  non  abbastanza  apprezzati. 

Eccettuata  la  sifilide,  la  paralisi  generale  e  la  tabe,  per  le  quali 
affezioni  la  paralisi  pupillare  figura  con  la  enorme  proporzione  del 
48-50-80  per  cento,  in  quasi  tutte  le  altre  malattie  quel  fenomeno  o 
si  trova  in  minime  proporzioni  o  manca.  (}osi  Talcoolismo  non  dà  che 
il  3-6  per  cento  di  paralisi  pupillari  ;  nei  tumori  delle  bigemine,  cioè 
in  affezioni  le  quali ,  oltre  che  distruggere  i  centri  dell'  oculomotore 
comune,  danno  anche  fenomeni  a  distanza,  in  5  su  11  casi  non  v'erano 
paralisi  pupillari  ;  cosi  anche  in  10  casi  di  emorragie  e  rammollimenti 
delle  stesse  regioni,  la  paralisi  pupillare  fu  constatata  solo  6  volte  ;  in 
7  casi  di  encefalite  emorragica  acuta  superiore  di  Wernicke  ,  nella 
quale  è  compromesso  il  grigio  cavitario,  quindi  i  centri  dell'oculomo- 
tore  e  dei  suoi  dìpressi,  solo  in  3  si  avevano  lesioni  pupillari. 

Dato  ciò,  come  si  spiega  l'iutegrità  dei  muscoli  endobulbari  in 
tante  malattie  ?  C  ò  un  argine  che  separa  i  nuclei  per  i  muscoli  ex- 
trabulbari  da  quelli  per  gli  endobulbari  ,  argine  che  non  permette  a 
malattie  acute  o  croniche  la  diffusione  del  processo  dagli  uni  agli  altri 
centri  ? 

Ed  i  nuclei  anteriori  di  Westphal-Edinger  sono  proprio  indiscu- 
tibilmente accertati  come  centri  dello  sfintere  irideo  ? 

Per  questi  dubbii,  avvalorati  da  nuove  osservazioni  cliniche,  l'O. 
pensò  che  un  centro ,  se  non  unico ,  pur  doveva  esserci  al  di  là  del 
nervo  oculo-motore  comune,  e  questo  centro  è  il  ganglio  ciliare. 

Con  questo  centro  periferico  si  poteva  spiegare  la  persistenza  re- 
lativa dei  rifiessi  pupillari  anche  in  affezioni  cerebrali,  e  d'altro  canto 
la  forte  percentualità  delle  paralisi   pupillari  nella  triade  nosologica 
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accennata  (sifilide,  tabe,  paralisi  progressiva),  supponendo  come  causa 
una  neurite  dei  nervi  ciliari  o  un'affezione  di  tutto  il  neurone  del 
ganglio  ciliare. 

Frattaato  si  cominciò  a  studiare  più  dettagliatamente  la  struttura 
e  la  fuczione  dei  gangli  ciliari ,  e  lavori  furono  pubblicati  dal  Bern- 
heimer,  dal  KòIIiker,  dairÀntonelli,  dal  d'Erchia,  ecc. 

L'O.  per  i  suoi  studii  sperimentali,  pubblicati  nel  1899 ,  potè  ve- 
nire alle  seguenti  conclusioni  : 

Dopo  la  cauterizzazione  della  cornea  si  ha  lieve  reazione  dr  un 
ottavo  circa  delle  cellule  dei  ganglio  ciliare  e  di  alcune  dei  ganglio 
del  Gasser. 

Dopo  Testirpazione  dell'iride  degenerano  pur' anco  ed  in  maggior 
numero  solo  le  cellule  del  ganglio  ciliare. 

Dopo  ogni  lesione  dei  processi  e  dei  nervi  ciliari,  quanto  più  grave 
è  il  trauma,  tanto  più  degenerano  le  cellule  del  ganglio  ciliare  ,  fin- 
ché, dopo  il  vuotamento  del  bulbo  e  dopo  la  nevrectomia  ottico-ciliare, 
degenerano  ed  io  modo  rilevante  tutte  le  cellule ,  come  ,pure  i  nervi 
ciliari. 

La  degenerazione  finisce  nel  ganglio ,  non  si  estende  alla  radice 
breve. 

La  radice  breve  non  si  appone  semplicemente  al  ganglio  ciliare, 
ma  vi  entra  e  si  dirama  in  esso. 

A  lesione  dei  nervi  ciliari  fanno  riscontro  degenerazioni  di  cellule, 
per  lo  più  sparse  del  ganglio  del  Gasser  e  di  parecchie  del  ganglio 
cervicale  superiore,  non  dell'inferiore. 

La  regione  centrale  dell'ocuiomotore  comune,  compreso  il  nucleo 
di  Westphal-Edioger,  di  Darkschewitsch  e  il  ganglio  dell'abenula  non 
presentano  anomalie. 

Oltre  tali  studii,  l'O.  sulla  base  delle  ricerche  del  Langley  esperi- 
mentò colla  nicotina  ;  e  dal  complesso  degli  studii  e  sperimenti  con- 
cluse ancora  che  :  la  limitata  reazione  in  alcune  cellule  del  ganglio 
ciliare  alla  bruciatura  della  cornea  non  porta  con  sé  la  conclusione 
emessa  da  Bernheimer,  che  tutto  il  ganglio  ciliare  sia  di  sensibilità  e 
che  perciò  sia  un  ganglio  spinale,  ma  bensì  che  un  ottavo  di  cellule 
ha  una  funzione  di  sensibilità  e  che  solo  tali  cellule ,  di  natura  spi- 
nali, non  vengono  paralizzate  dalla  nicotina  ;  che,  siccome  dopo  una 
rilevante  lesione  dei  muscoli  endobulbari,  dei  processi  ciliari  e  dei 
nervi  ciliari,  si  trovano  degenerate  tutte  le  cellule  del  ganglio,  ne  se- 
gue che  la  enorme  maggioranza  di  queste  è  in  istretto  nesso  con  quei 
muscoli  e  con  quei  nervi,  che  queste  cellule  hanno  azione  di  moto  e 
non  di  senso,  come  lo  provò  la  nicotina,  e  che  quindi  nelle  scimmie 
il  ganglio  ciliare  è  un  ganglio  misto,  con  poche  cellule  spinali  di  sen- 
sibilità, e  tutte  le  altra  di  moto,  per  l'innervazione  dello  sfintere  del- 
l'iride e  probabilmente  anche  del  muscolo  ciliare,  sottratto  alle  ricer- 
che dell'À.,  che  infine  l'ipotesi  di  una  eventuale  importanza  del  ganglio 
come  centro  di  sensibilità  per  le  tuniche  bulbari  o  di  tonicità  per  i 
muscoli  endobulbari  non  era  basata  su  fatti. 

Lo  sperimento  confermava  dunque  pienamente  l'ipotesi  avanzata 
in  base  al  ragionamento  clinico ,  che  cioè  il  ganglio  ciliare  fosse  un 
centro  per  i  movimenti  iridei  ed  era  una  buona  guida  per  la  riprova 
anatomo-patologica  nell'uomo. 

Ora  l'À.  studiò  il  neurone  dei  ganglio  ciliare,  quello  dei  ganglio 
di  Gasser,  del  simpatico  cervicale,  la  regione  bigemina  fino  all'abenu- 
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la,  i  gangli  spinali  e  spesso  il  midollo  sopra  13  paralitici  con  feno- 
meni pupillari  normali,  23  paralitici  con  fenomeni  anormali,  5  tabici 
e  29  casi  di  altre  atfezioni  acute  e  croniche,  e  trovò  che  in  tutti  i  casi 
di  paralisi  o  paresi  pupillare  il  ganglio  ciliare  era  più  o  meno  affetto, 
che  per  lo  più  erano  Iesi  i  nervi  ciliari  brevi,  talvolta  anche  i  lunghi, 
intatta  era  la  radice  breve  e  la  lunga,  nessuna  lesione  nella  regione 
centrale. 

Tutta  questa  serie  di  studii  avvalorava  l'ipotesi  prima,  che  il  gan- 
glio ciliare  fosse  un  centro  per  i  movimenti  dello  sfintere;  e  che  le 
lesioni  del  ganglio  ciliare  devono  avere  il  primo  posto  nella  patologia 
dei  movimenti  pupillari. 

L'O.  si  dilunga  a  confutare  con  argomenti  molteplici  tutte  le  ob- 
biezioni mosse  dai  vari!  Autori  alT  ipotesi  da  lui  enunciata ,  e  rileva 
inesattezza  di  quelli  che  vollero  fargli  dire  essere  il  ganglio  ciliare 
runico  centro. 

Egli  crede  che  un  centro  costrittore  nel  cervello  esista ,  e,  com- 
battuta ripotesi  di  un  centro  spinale,  dimostra  perchè,  ad  onta  di  espe- 
rimenti importantissimi,  non  possa  oggi  seguire  Topinione  di  Bernhei- 
mer,  che  lo  vuole  nel  nucleo  di  Westphal  Edinger.  I  motivi  sono  eli* 
nici  e  gli  stessi  che  io  sforzarono  airopposizione  al  centro  spinale,  di- 
feso da  Bach. 

Accenna  poi  all'ipotesi,  che  ammette  una  localizzazione  diffusa  in 
tutto  il  grigio  cavitario  e  a  quella  proposta  da  Marino  nei  nucleo  la- 
terale delle  eminenze  bigemine  anteriori,  ipotesi  da  Edinger  detta  ana- 
tomicamente la  più  bene  basata. 

Si  sofferma  sulPoscuro  meccanismo  della  reazione  alla  convergen- 
za ed  air  accomodazione,  e  tocca  la  localizzazione  di  un  centro  corti- 
caie,  questione  che  è  ancora  nei  suoi  priroordii. 

Crede  da  ultimo  che  fino  a  che  i  fenomeni  fisiologici  non  siano 
chiariti,  non  si  possono  spiegare  i  patologici,  né  azzardare  epicrisi. 

Discussione. 

Mingazzini.  Domanda  al  Marina  se,  data  la  transitorietà  dei  disturbi 
pupillari  negli  alcoolisti,  e  la  fissità  nei  tabetici  e  nei  paralitici  pro- 
gressivi, si  abbiano  corrispondenti  alterazioni  del  ganglio  ciliare,  lievi 
neiralcoolismo,  gravi  nelle  altre  due  malattie. 

Maiano,  Ribatte  le  confutazioni  fatte  al  suo  lavoro  da  Bernheim  , 
concludendo  che  la  questione:  «  se  le  bigemie  anteriori  siano  il  cen- 
tra cerebrale  del  riflesso  irideo  luminoso  »  ò  tutt'altro  che  chiusa  nel 
senso  negativo  asserito  da  Bernheim. 

Espone  quindi  brevemente  le  sue  ricerche  originali  sul  fascio  sub* 
longitudinale,  che  egli  considera  come  il  neurone  prossimale  eQei*entd 
del  riflesso  irideo  luminoso  (dalla  bigemina  anteriore  al  ganglio  ciliare 
crocialo  ed  in  piccola  parte  omolaterale). 

Marino.  Risponde  al  Miogazzini,  dicendo  che  non  ha  esperienza 
sullo  stato  dei  gangli  ciliari  negli  alcoolisti;  che  può  darsi  che  in  que- 
sti si  determinino  allera;sioni  transitorie,  per  le  quali  si  può  avere  la 
restitutio  ad  inUgrum;  e  che  per*altro  a  spiegare  la  transitorietà  dei 
disturbi  pupillari  degli  alcoolisti,  si  potrebbe  ancora  rievocare  una  spe- 
cie di  azione  compensativa  da  parte  dei  centri  corticali  ,  e  ciò  even- 
tualmente anche  nella  tabe. 
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III. 
RUBINO  (iVapo^t).— Sui  progressi  della  terapia  nel  1904  (1). 

L*0.,  accennato  airimmensa  mole  di  lavoro  che  si  accumula  ogni 
anno  nel  campo  della  terapia  ed  alla  difficoltà  di  tener  conto  esatto 
di  tutto  ciò  che  si  pubblica  suirargomento,  dichiara  di  limitare  la  sua 
rassegna  alle  questioni  più  importanti  che  attualmente  si  agitano,  come 
la  terapia  specifica,  la  terapia  organica,  la  terapia  delle  radiazioni  ,  i 
nuovi  interventi  chirurgici  nelle  malattie  interne,  Tipoclorurazione  ap- 
plicata alla  cura  dei  morbi  idropigeni,  riservando  un  cenno  sommario 
ai  procedimenti  curativi  sperimentati  in  entità  o  sindromi  morbose  spe- 
ciali ed  ai  rimedii  nuovi,  ohe  continuamente  s'introducono  nell'uso. 

k  proposito  della  terapia  specifica,  TO.  si  ferma  a  preferenza  su  quella 
della  tubercolosi,  registrando  il  poco  favore  incontrato  dal  siero  Mar- 
morek  ed  il  grande  risveglio  che  ha  preso ,  massime  nei  sanatori!  , 
Tuso  della  tubercolina  specialmente  quella  di  Denys,  con  risultati  che 
inducono  a  serie  riflessioni  e  che  rendono  desiderabile  un  sempre  più 
largo  ed  imparziale  esperimento.  Accenna  alla  tenacia  con  cui  Mara- 
gliano  e  la  sua  Scuola  proseguono  le  esperienze  sulF  azione  curativa 
delfanti tossina  tubercolare,  usata  anche  per  via  interna,  e ,  ricordati 
gli  altri  svariati  mezzi  di  cura  specifica  che  si  sono  proposti  contro  la 
tubercolosi  ,  esprime  il  voto  che  il  ponderoso  problema  trovi  presto 
quella  soluzione  definitiva  che  è  nei  desiderii  di  tutti. 

Con  rapida  analisi  tratta  delle  altre  forme  di  sieroterapia,  rilevando 
che  solo  per  la  difteria,  questa  può  dirsi  entrata  senza  discussione  nella 
pratica,  e  che  molto  promettenti  sono  i  risultati  da  essa  ottenuti  nel 
tetano  e  nel  carbonchio,  mentre  perle  altre  infezioni  si  tratta  di  ten- 
tativi ancora  vaghi  ed  incerti.  Ricorda  gli  sforzi  che  si  fanno  per  tro- 
vare un  siero  curativo  del  cancro,  accennando  al  recente  metodo  di 
cui  Doyen  ha  dato  l'annunzio  ,  ma  che  non  è  ancora  noto  nei  suoi 
particolari.  Infine  espone  i  nuovi  contributi  allo  studio  deirauto-sie- 
roterapia  nella  pleurite  essudativa,  secondo  il  metodo  Gilbert,  precisan- 
done la  portata  e  le  indicazioni. 

Nel  campo  della  terapia  organica,  fa  notare  le  numerose  incognite 
che  ancora  avvolgono  il  problema  delle  cosi  dette  <  secrezioni  interne  », 
osservando  come  solo  per  Topoterapia  surrenale  e  tiroidea  si  abbiano 
dati  e  risultati  a  cui  si  possa  attribuire  valore  scientifico.  Enumera  le 
applicazioni  dell'  adrenalina  alla  terapia  interna,  ed  indica  le  precau- 
zioni che  debbono  osservarsi  nel  suo  uso.  Analizza  quindi  le  altre  sva- 
riate forme  di  opoterapia,  dimostrando,  sulla  base  di  una  ricca  lette- 
ratura, quanto  poco  ci  sia  finora  di  certo  sulla  loro  utilità  pratica. 

Passando  quindi  alla  terapia  delle  radiazioni,  che  costituisce  il  ca- 
pitolo più  interessante  della  terapia  fisica  moderna  ,  espone  quanto 
si  è  pubblicato  nell'anno  circa  le  radiazioni  solari  ed  elettriche,  i  raggi 
Itòntgen  e  le  emanazioni  del  radio  e  di  altre  sostanze  fluorescenti.  Mette 


(1)  Della  relazione  di  Schupfer  (Roma)  sui  progressi  della  diagnostica 
durante  Tanno  non  è  possibile  dare  un  sunto  :  d'altronde  noi  abbiamo  fatto 
cenno  in  questo  giornale  dei  lavori  pubblicati  dall'epoca  del  precedente  Con- 
gresso a  quello  attaale. 
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in  rilievo  i  benefici  effetti  che  dalla  luce  solare  ed  elettrica,dai  raggi  Ront- 
gen e  dal  ràdio  si  ottengono  nella  cura  di  varie  lesioni  cutanee,  flogisti- 
che e  neoplastiche,  stabilendo  le  analogie  e  le  differenze  d'azione  fra 
queste  diverse  forze.  Ricorda  le  applicazioni  che  dei  raggi  Rontgen  si 
sono  fatte  alla  cura  di  malattie  interne,  come  la  leucemia  e  la  pseudo- 
leucemia, ed  i  promettenti  indizii  di  altre  non  meno  importanti  in- 
dicazioni curative. 

Occupandosi  poi  dei  nuovi  interventi  chirurgici  nelle  malattie  inteme, 
tratta  lungamente  della  cura  chirurgica  delle  nefriti,  messa  in  onore 
da  Edebohis  col  suo  scapsulamento  del  rene  ;  indica  i  vantaggi  e  gli 
inconvenienti  di  questa  operazione,  i  suoi  limiti  di  applicabilità,  le 
modalità  tecniche  che  si  dovrebbero  seguire  per  renderla  più  rispon- 
dente allo  scopo  che  si  propone,  e  riassume  quindi  le  norme  generali 
a  cui  un  eventuale  intervento  chirurgico  nelle  nefriti  deve  informarsi. 
Indi  accenna  all'operazione  di  Talma,  alla  puntura  lombare  ed  alle  inie- 
zioni epidurali,  applicando  al  loro  studio  la  stessa  indagine  delle  in- 
dicazioni, dei  risultati  e  degli  inconvenienti. 

Sulla  tanto  agitata  questione  dMipoclorurazione  nei  morbi  idropigeni, 
l'accurato  esame  dei  numerosi  contributi,  massime  della  scuola  fran- 
cese, che  nell'anno  sono  comparsi,  lo  induce  a  ritenere  dimostrata  Tin- 
fluenza  che  l'eccesso  dei  cloruri  nel  sangue  esercita  sulla  genesi  degli 
edemi,  specialmente  nefritici,  ed  a  raccomandare  perciò  in  questi  casi 
una  dieta  ipoclorurata,  sia  sotto  forma  di  latte  assoluto,  sia  di  un'ali- 
mentazione mista,  ma  povera  di  sai  comune. 

In  ultimo  passa  a  rassegna  le  diverse  cure  sperimentate  contro 
singole  malattie  o  manifestazioni  morbose,  ponendo  in  luce  speciale 
tutto  ciò  che  ha  maggiore  importanza  pei  medici  pratici,  ed  enumera 
i  varii  rimedii  introdotti  in  terapia  nel  corso  delTaono,  sia  totalmente 
nuovi,  sia  già  noti ,  ma  ancora  meritevoli  di  studio,  facendo  rilevare 
quanto  pochi  di  questi  rimedii  conservano  definitivamente  un  posto 
nell'uso  pratico  e  quanti,  invece,  cadono  rapidamente  in  un  meritato 
oblio. 

Concludendo,  TO.  osserva  come  Tindirizzo  che  accenna  a  preva- 
lere in  terapia,  pecchi  per  il  numero  eccessivo  delle  questioni  da  ri- 
solvere e  per  la  mania  esagerata  del  nuovo,  che  fa  dimenticare  o  di- 
sprezzare le  conquiste  di  un' antica  ed  oculata  esperienza.  Raccomanda 
quindi  una  limitazione  del  campo  che  si  vuole  esplorare  ed  un  lavoro 
meglio  disciplinato  e  diretto  ,  che  permetta  la  soluzione  di  qualcuno 
almeno  dei  tanti  problemi  che  incombono  alla  terapia;  insistendo  an- 
che sulla  necessità  di  accogliere  con  prudente  riserbo  le  pretese  no- 
vità terapiche,  le  quali  non  dovrebbero  entrare  nell'uso,  se  non  dopo 
aver  subito  un  largo  e  severo  riscontro  clinico. 


aOAAUNIOA.ZION'I 

DB  RENZI  e  BOERI  {Napoli).  —  Sniraiione  nefrotoflflica  ed  emolitioa 
del  rene  in  oonfironto  a  quella  di  altri  organi  (Vedi  pag.  561  di 
questo  giornale). 

REALE  (Napoli).  —  Sulla  presenia  di  cristalli  di  nrorobina  neirnrina 

(Vedi  pag.  505  di  qaesto  giornale). 
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BOERI  6.  (iVapoh).— Contribiito  alle  Tie  che  segue 
rinfezione  dell* organismo. 

Da  UDa  prima  luDga  serie  di  ricerche  praticate  nel  Laboratorio 
della  Clinica  del  prof,  de  Benzi,  VO.  trae  le  conclusioni  seguenti  : 

Se  si  introducono  dei  batterii  nel  connettivo  sottocutaneo  (  pro- 
babilmente per  analogia  anche  in  altri  tessuti),  essi  vengono  traspor- 
tati al  sangue  per  mezzo  dei  linfatici  esclusivamente.  Infatti,  se  si  im- 
pedisce alla  linTa  di  versarsi  nel  sangue  praticando  la  fistola  del  dotto 
toracico,  nella  linfa  da  questo  raccolta  ogni  ora  sino  alla  morte  si  rin- 
vengono i  batterii  iniettati  in  quantità  straordinaria,  mentre  il  sangue 
rimane  sempre  sterile.  Solo  le  piccole  quantità  di  batterii  sono  arre- 
state entro  i  linfatici  e  non  raggiungono  lo  sbocco  del  dotto  toracico. 
Se  i  batterii  si  iniettano  invece  nel  torrente  sanguigno,  mentre,  come 
è  naturale,  si  rinvengono  copiosamente  nel  sangue,  non  si  rinvengono 
mai  nella  linfa  raccolta  dal  dotto  toracico. 

Ne  segue  che,  almeno  rispetto  ai  batterii,  le  due  circolazioni  dei 
linfatici  e  dei  vasi  sanguigni  rappresentano  due  sistemi  perfettamente 
chiusi,  e  distinti  o  meglio  comunicanti  solo  dal  primo  al  secondo  si- 
stema e  non  viceversa,  inoltre  la  comunicazione  anzidetta  avviene  solo 
in  corrispondenza  dello  sbocco  dei  grandi  collettori  linfatici  nelle  suc- 
clavie, e  non  vi  è  alcuna  comunicazione  tra  i  due  sistemi  prima  di  tale 
sbocco,  tra  le  due  reti  capillari  rispettive. 

In  conclusione,  se  i  linfatici  esercitano  un'  azione  di  ritardo  o  di 
arresto  nel  cammino  dei  batterii  verso  il  sangue,  tale  azione  è  però 
limitata  a  piccole  quantità  di  batterii.  Che  anzi,  i  linfatici  rappresen- 
tano di  fronte  ai  batterii  la  via  forse  unica,  largamente  aperta  per  la 
quale  i  batterii  da  qualunque  punto  dell'organismo  raggiungono  il  san- 
gue. Solo  nelle  condizioni  preagoniche  i  batterii  possono  vincere  le 
barriere  che  separano  le  due  reti,  linfatica  e  sanguigna. 

GATTA  R.  (i^apo/t).— Influenza  della  soppressione  di  alcnni  organi 
sulla  circolazione  cerebrale. 

L'  0.  riferisce  che  taluni  Autori  ,  trattando  dell'  importante  argo- 
mento della  circolazione  cerebrale  ,  si  proposero  di  studiare  la  circo- 
lazione, in  rapporto  alle  diverse  attività  psichiche  ;  altri  dal  punto  di 
vista  della  meccanica  del  cervello  ;  ed  altri  infine  a  scopo  terapico  , 
con  Tintendimento  di  mettere  in  evidenza  le  modificazioni  che  si  av- 
verano nel  polso  del  cervello  sotto  V  azione  di  sostanze  medicamen- 
tose. Ma  egli  invece  ha  studiato  Finfluenza  che  esercita  la  privazione 
di  alcuni  organi  sulla  circolazione  cerebrale. 

Ha  incominciato  cosi  una  serie  di  ricerche  sui  cani,  e  per  ora  to- 
gliendo airanimale  la  milza,  riserbandosi  in  seguito  di  continuare  le 
sue  ricerche,  togliendo  agli  animali  altri  organi.  L*0.,  dopo  di  aver  pall- 
iato della  tecnica  adoperata,  presenta  numerosi  tracciati  ottenuti  au  pa- 
recchi animali  privati  della  milza. 

Dal  complesso  dei  tracciati  quindi  ricavati  prima  e  dopo  la  sple- 
nectomia,  PO.  viene  alla  conclusione,  che  il  polso  cerebrale  dopo  la  pri- 
vazione della  milza  presenta  i  seguenti  fatti  : 
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1.^  DimiDuzione  deirampiezza  del  polso  ; 

2.^  DimÌQUzioDe  delle  curve  respiratorie  ; 

3.®  Grande  dimiauzione  deirampiezza  del  polso  durante  la  espira- 
zione. Di  modo  che  la  differenza  tra  polso  inspiratone  ed  espiratorio, 
molto  poco  sensibile  prima  della  splenectomia,  è  più  sensibile  del  nor^ 
male  dopo  Toperazione. 

SCOTTI  F.  {Napoli].Sni  oangiamenti  della  frequenza 
dd  polso  in  rapporto  alle  rarie  poaiiioni  del  corpo. 

L*0.,  dopo  aver  accennato  alla  scarsa  letteratura  suir  argomento, 
espone  come  egli  abbia  studiato  le  modificazioni  della  frequenza  del 
polso  rispetto  ai  cambiamenti  di  posizione  del  corpo  in  individui  af- 
fetti da  malattie  comuni,  e  principalmente  in  infermi  deirapparecchio 
cardio- vascolare. 

Nella  Clinica  di  de  Renzi,  nell'Ospedale  Gesù  Maria  ed  in  quello 
degli  Incurabili  ha  istituito  con  tutte  le  accuratezze  di  tecnica  le  sue 
osservazioni  sopra  25  ammalati  della  prima  specie  e  sopra  31  della 
seconda.  Di  questi  ultimi,  12  presentavano  alterazioni  aortiche  e  19 
alterazioni  mitraliche. 

La  formola  fisiologica ,  ossia  un  numero  di  pulsazioni  nella  posi- 
zione verticale  maggiore  che  in  quella  orizzontale, fu,  oltreché  negli  in- 
dividui sani,  costantemente  riscontrata  negli  infermi  di  svariate  affe- 
zioni, ma  con  apparecchio  cardio-vascolare  clinicamente  integro. 

Negli  ammalati  con  alterazioni  aortiche  non  si  riscontrò  un  modo 
costante  di  comportarsi  della  frequenza  del  polso  in  rapporto  alle  po- 
sizioni del  corpo  :  di  12  infermi  accuratamente  studiati,  in  6,  ossia  nel 
50  °io,  rO.  potette  osservare  mantenuta  la  formola  fisiologica;  in  altri 
6  infermi,  ossia  anche  nel  50  \,  notò  una  grande  variabilità  nel  con- 
tegno della  frequenza,  nel  senso  che  questa  nello  stesso  individuo  tale 
volta  presentava  la  formola  anzidetta,  e  taPaltra  Tinversione  della  me- 
desima. In  generale  non  fu  possibile  stabilire  un  rapporto  tra  il  com- 
portamento del  polso  con  le  singole  forme  di  alterazioni  vasali  ,  né 
con  la  loro  gravezza,  nò  con  la  presenza  o  meno  di  fenomeni  di  scom- 
penso. 

Quanto  ai  cardiopatici  con  affezioni  mitraliche,  bisogna  distingue- 
re quelli  con  disturbi  di  compenso  in  atto  o  dileguatisi  da  un  tempo 
più  0  meno  lungo,  ed  altri  nei  quali,  pur  esistendo  per  alcuni  note- 
voli alterazioni  delle  valvole  o  dell'orifizio,  il  compenso  non  era  stato 
mai  turbato. 

Nei  primi  la  formola  di  frequenza  si  mostrò  costantemente  inver- 
tita, nel  senso  che  il  numero  dei  polsi  nella  posizione  verticale  era 
sempre  minore  che  nella  posizione  orizzontale  ;  nel  secondi  invece,  sif- 
fatta formola  si  mantenne  costantemente  nella  regola  fisiologica. 

Da  ultimo  TO.,  dopo  averne  esposte  adeguatamente  le  ragioni  e  le 
sue  considerazioni  in  rapporto  anche  con  le  ricerche  di  precedenti  os- 
servatori, adduce  del  fenomeno  patologico  la  seguente  spiegazione.  È 
noto  come  il  vago  sia  fornito  di  fibre  moderatrici  e  di  fibre  accelera- 
trici  del  cuore  ;  nelle  condizioni  fisiologiche  prevale  razione  delle  pri- 
me perchè  più  numerose  e  più  facilmente  eccitabili,  mentre  d'altra  parte 
le  seconde  sono  assai  più  resistenti  alle  influenze  sfavorevoli.  Inoltre,  per 
studii  antecedenti  si  è  indotti  a  ritenere,  che  nella  posizione  orìzzon- 
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tale  diminuisce  il  numero  delle  pulsazioni  cardiache  rispetto  alla 
stazione  verticale,  a  causa  di  una  stimolazione  più  intensa  del  centro 
bulbare  del  vago,  per  un  maggiore  afflusso  di  sangue  o  di  liquido  ce- 
falo-rachidiano su  quella  zona  nella  prima  posizione.  Ciò  premesso, 
conclude  TO.,  quando  lo  stato  del  cuore  non  è  per  nulla  alterato  le 
cose  procedono  regolarmente  nel  modo  sopradetto ,  e  si  vede  come 
negrindividui  sani  ed  in  quelli  affetti  da  malattie  non  delFapparecchio 
cardio-vascolare,  la  formola  fisiologica  della  frequenza  cardiaca  venga 
costantemente  conservata.  Ciò  accade  pure  nei  cardiaci  non  mai  scom- 
pensati, i  quali  per  le  buone  condizioni  del  miocardio  reagiscono  nor- 
malmente alla  influenza  fisiologica  del  vago.  Ma  invece  allorquando 
esistono,  o  sono  esistiti,  fenomeni  di  scompenso,  nei  quali  casi  sono 
già  stabilite  alterazioni  anatomiche  del  miocardio,  o,  se  si  vuole,  ta- 
lora solamente  intensi  disturbi  funzionali,  le  fibre  moderatrici  per  la 
ragione  esposta  innanzi  ne  risentono  subito  ,  mentre  seguita  a  spie- 
garsi razione  delle  acceleratrici,  sia  perchè  anatomicamente  e  funzio- 
nalmente più  resistenti,  sia  forse  anche  perchè  esplicanti  la  loro  azione 
in  punti  meno  alterati  del  miocardio.  Ne  segue  adunque,  che  per  l'au- 
mento dello  stimolo  bulbare  nella  posizione  orizzontale  le  fibre  acce- 
leratrici del  vago  agiscono ,  mentre  le  moderatrici  rimangono  più  o 
meno  inerti.  Nelle  affezioni  aortiche  va  adottata  la  medesima  spiega- 
zione, in  rapporto  con  le  condizioni  del  miocardio  anatomicamente  od 
anche  funzionalmente  più  o  meno  buone. 


CAFIERO  C.  (Napoli).  --  Influenza  del  digiuno,  dello  strapaiio 
e  del  raffreddamento  sulla  produsione  dei  sieri  oitotossicL 

Furono  sottoposte  36  cavie  divise  per  gruppi  alla  influenza  del 
freddo  (neve  e  sale),  del  digiuno  e  dello  strapazzo  (rotolandole  in  una 
cassetta  cilindrica  che  girava  su  di  un  asse]  :  un  quarto  gruppo  non 
fu  sottoposto  ad  alcuna  influenza  patogena.  Tutti  i  gruppi  furono  di- 
visi in  tre  sotto  gruppi,  di  cui  uno  si  assoggettava  alla  preparazione 
del  siero  emolitico,  uno  a  quello  del  siero  miotossico  e  uno  a  quello 
del  siero  neurotossico.  À  preparazione  terminatasi  sperimentò  l'azione 
del  siero  emolitico  cosi  in  vitro  che  in  vivo,  notando  le  differenze  dei- 
Fazione  emolitica  tra  i  gruppi  che  erano  stati  sottoposti  alle  suddette 
influenze  durante  la  preparazione,  si  esaminò  razione  del  siero  miotos- 
sico e  del  neurotossico  m  vivo,  desumendola  dall'altezza  dei  tracciati 
grafici  che  si  ottenevano,  eccitando  ritmicamente  la  corteccia  cerebrale 
(pei  siero  neurotossico)  o  i  muscoli  (  per  quello  miotossico  )  prima  e 
dopo  r  iniezione  rispettivamente  sotto-aracnoidea  o  ipodermica  o  en- 
dovenosa dei  sieri. 

Le  ricerche  sono  state  eseguite  nel  laboratorio  della  clinica  del 
prof,  de  Benzi. 

Ecco  ora  quanto  ho  potuto  rilevare  : 

1.^  Le  cavie  sottoposte  alle  iniezioni  ripetute  di  sangue,  di  tessuto 
nervoso  o  muscolare  di  coniglio  per  preparare  rispettivamente  il 
siero  emolitico,  miotossico  o  neurotossico,  le  quali  non  furono  sotto- 
poste ad  altra  influenza  e  furono  tenute  per  controllo,  sopportarono 
bene  tutte  tale  trattamento  (  erano  9  in  tutto ,  tre  per  gruppo  ) ,  e 
nessuna  mori.  11  peso  del  corpo  anzi  aumentò  in  tutti  i  gruppi,  ma 
molto  più  nelle  cavie  sottoposte  al  trattamento  per  la  produzione  del 
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siero  emolitico ,  che  non  in  quelle  del  siero  miotossico  e  neurotos* 
sico.  Vuol  dire  che  le  iniezioni  di  sangue  di  coniglio  a  cavia  sono  mol- 
to meno  tossiche  che  quelle  di  tessuto  muscolare  o  nervoso  ;  queste 
ultime  mostrano  anzi  una  tossicità  press*a  poco  eguale. 

2.**  Nelle  cavie  sottoposte  poi  allo  stesso  trattamento  per  la  pro- 
duzione dei  detti  tre  sieri,  i  gruppi  sottoposti  alPinQuenza  del  freddo, 
del  digiuno  e  dello  strapazzo  mostrarono  risentire  tutti  l'azione  dan- 
nosa di  tali  influenze  ,  quasi  tutte  presentando  una  diminuzione  del 
peso  del  corpo.  Però  anche  qui  il  danno  risentito  per  queste  influenze 
si  mostrò  ben  differente  per  ciascuna  di  esse^  per  quanto  si  cercasse 
di  proporzionare  col  modo  più  approssimativo  possibile  Tintensità  delie 
influenze  stesse. 

E  propriamente  si  mostrò  più  dannosa  di  tutte  te  influenze  il  di- 
giuno, per  quanto  si  fosse  cercato  accuratamente  di  non  spingerlo  ec- 
cessivamente rispetto  alle  altre  influenze:  dopo  del  digiuno  viene  il 
freddo  e  poi  lo  strapazzo  come  Tinfluenza  meno  micidiale,  per  quanto 
possa  essere  consentito  un  paragone  tra  azioni  cosi  diverse.  Infatti,  men- 
tre delle  cavie  sottoposte  allo  strapazzo  e  al  freddo  sopravvissero  8  su 
9  di  cui  era  composto  il  gruppo  ,  ne  sopravvissero  solo  4  di  quelle 
sottoposte  a  digiuno.  In  secondo  luogo  le  cavie  sottoposte  allo  stra- 
pazzo subirono  una  diminuzione  dei  peso  del  corpo  di  gr.  36  in  me- 
dia per  ciascuna,  quelle  sottoposte  al  freddo  una  diminuzione  di  gr.  38 
e  quelle  sottoposte  al  digiuno  una  diminuzione  di  gr.  66. 

S.""  Queste  influenze  dannose,  che  pure  si  erano  dimostrate  cosi 
perniciose  alla  salute  degli  animali  trattati  per  la  preparazione  dei  di- 
versi sieri  citotossici,  non  impedirono  la  produzione  di  questi,  in  quanta 
che  i  sieri  ricavati  ne  mostrarono  rispettivamte  marcata  Fazione  emo- 
litica, quella  miotossica  e  quella  neurotossica. 

4.®  Che  anzi  il  potere  citotossico  dei  diversi  sieri  non  si  mostrò 
affatto  meno  spiccato  nel  siero  degli  animali,  che  durante  la  prepara- 
zione erano  stati  sottoposti  alle  indicate  influenze  nocive,  di  quello  de- 
gli animali  che  alla  stessa  preparazione  erano  stati  assoggettati  ad  aU 
cun' altra  influenza. 

E  tra  gli  animali  stessi  sottoposti  air  azione  dello  strapazzo  ,  del 
freddo  e  del  digiuno,  il  potere  citotossico  del  siero  emolitico,  cosi  in 
vitro  che  in  vivo,  come  di  quello  miotossico  e  di  quello  neurotossica 
si  comportò  in  ragione  diretta  e  non  inversa  del  danno  che  gli  ani- 
mali avevano  mostrato  risentire  da  tali  influenze.  E  cosi  che  gli  ani- 
mali sottoposti  al  digiuno  produssero  un  siero  rispettivamente  fornita 
di  potere  più  spiccatamente  emolitico  ,  miotossico  e  neurotossico  di 
quello  fornito  dagli  animali  sottoposti  al  freddo,  e  questi  alla  loro  volta 
un  siero  di  un  valore  citotossico  maggiore  di  quello  degli  animali  as- 
soggettati allo  strapazzo. 

5.*  I  sopradetti  comuni  agenti  etiologici  delle  malattie  non  ostaco- 
lando la  produzione  dei  sieri  citotossici  ;  e  questi  mostrando  anzi  un'a- 
zione tanto  più  tossica,  quanto  più  deleteria  era  stata  per  Torganìsmo 
produttore  Tinfluenza  dannosa  esercitata  sul  medesimo,  se  ne  può  trarre^ 
un  argomento  per  l'opinione  di  coloro  i  quali  ritengono,  che  la  pro- 
duzione dei  sieri  citotossici  non  rappresenti  realmente  un  vero  mec- 
canismo  di  difesa. 
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CAPPIELLO  S.  (Napoli).— Su  di  una  possibile  rirtù  cnratiTa 
del  siero  neorotossico. 


Dalle  ricerche  praticate  nel  laboratorio  della  clinica  de  Renzi,  TO. 
è  giunto  alle  seguenti  conclusioni  : 

1/  Il  siero  neurotossico,  iniettato  negli  spazii  sotto  aracnoidei  del 
cervello  de' conigli  nella  dose  di  1  ce,  induce  un  evidente  e  spiccato 
aumento  dell' eccitabilità  della  corteccia  cerebrale,  riievabi  le  dallo  au- 
mento considerevole  deiraiiezza  del  tracciato  grafico  raccolto  sui  mu- 
scoli. 

2.^  Tale  aumento  dell'  eccitabilità  della  corteccia  cerebrale  è  do- 
vuto sicuramente  a  proprietà  specifiche ,  o  meglio  neurotossiche  dei 
siero  sopradetto;  poiché  Tiniezione  di  1  ce.  di  soluzione  fisiologica  di 
Na  CI.  non  induce  tale  eccitamento,  ma  anzi  determina  una  leggera 
depressione. 

3.*^  Il  siero  di  cavia  non  preparato  o  normale  si  comporta  sul  co^ 
aiglio  come  la  soluzione  fisiologica. 

4.^  L'azione  eccitante  sopradetta  si  dilegua  dopo  un  tempo  varia- 
bile da  lf2  ora  a  diverse  ore.  Nei  casi  però  in  cui  si  usa  siero  neil- 
rotossico  dotato  di  aito  grado  di  tossicità  ,  alla  fase  di  eccitamento 
segue  uoa  fase  di  rapido  esaurimento,  che  in  taluni  casi  è  seguita 
da  morte. 

5.*  Negli  animali  sottoposti  ad  avvelenamento  cronico  con  sostanze 
deprimenti  del  sistema  nervoso  (bromuro  o  morfina),  il  siero  neuro- 
tossico non  dispiega  più  l'azione  eccitante  predetta,  ma  invece  notasi 
una  lieve  azione  deprimente.  Esso  si  comporta,  quindi,  come  il  siero 
Dormale. 

6/  Negli  animali  sottoposti  ad  avvelenamento  acuto  con  sostanze 
deprimenti  (bromuro  o  morfina)  od  eccitanti  (stricnina),  il  siero  sopra- 
detto si  comporta  sempre  nello  stesso  modo,  perdendo  la  sua  azione 
eccitante  e  manifestando  la  sua  lieve  azione  deprimente,  cosi  come  il 
siero  normale  negli  animali  non  trattati  in  alcun  modo. 

7.^  Se  negli  animali  sani,  precedentemente  sottoposti  alla  iniezione 
di  siero  neurolossico,  si  pratica,  mentre  dura  ancora  l'effetto  specifico 
di  esso,  una  iniezione  di  sostanze  deprimenti  od  eccitanti ,  questa  an- 
nulla rapidamente  l'effetto  eccitante  della  prima;  tale  fatto  è  costante, 
sia  che  s'iniettino  sostanze  deprimenti,  sia  che  si  usino  sostanze  ec- 
citanti. 

S.'^  Però  in  queste  ultime  condizioni  accennate  di  avvelenamento 
^cuto  cioè,  e  non  cronico,  di  sostanze  deprimenti  od  eccitanti,  in  ani- 
mali già  sotto  l'influenza  del  siero  neurotossico,  qualche  tempo  dopo 
l'effetto  deprimente  accennato  si  ripristina  la  fase  di  eccitamento  che 
precedeva  quella  di  depressione. 

9.^  In  conclusione,  si  può  affermare,  che  razione  eccitante  delle  pic- 
cole dosi  di  siero  neurotossico,  come  quella  deprimente  delle  forti  dosi 
non  può  correggere  l'azione  di  farmachi  sia  deprìmenti  sia  eccitanti; 
sono  invece  questi  che,  introdotti  nell'organismo  o  precedentemente 
in  modo  cronico  o  acuto,  o  poco  dopo  l'iniezione  di  siero,  annullano 
la  sua  caratteristica  azione. 

10.*  Questo  risultato  l'O.  crede  doversi  attribuire  al  fatto,  che  il 
principio  attivo  del  siero  neurotossicOf  come  quello  de'  citotossici  ia 
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-i^enere,  essendo  molto  labile  di  fronte  ad  agenti  fisici  (ralessina  perde 
ànfatti  la  sua  azione  a  +  55")  o  di  fronte  ad  agenti  chimici,  basta  la 
«presenza  nell'organismo  di  dosi  anche  piccole  di  farmachi  (qualunque 
eie  sia  razione  fisiologica)  perchè  esse  tolgano  al  siero  le  sue  carat- 
teristiche proprietà. 

11.*  Se  però  queste  ricerche  dimostrano  non  potere  il  siero  neu- 
jTotossico  correggere  gli  effetti  rispettivamente  deprimenti  od  eccitanti 
jdì  farmachi  introdotti  nell*  organismo  ,  non  si  può  dedurre  la  impos- 
sibilità di  un*applicazione  curativa,  di  fronte  a  semplici  alterazioni  fun- 
zionali del  sistema  nervoso,  quando  queste  sieno  il  risultato  di  con- 

•  dizioni  patologiche,  senza  che  siano  state  introdotte  sostanze  che  tur- 
.bino  ed  impediscano  Fattività  del  siero. 

PACE  D.  (Napoli),— Svàla,  crioscopia  clinica. 

Richiama  Tattenzione  sopra  un  punto  delTosmologia  clinica ,  che 
interessa  tunto  la  pratica  sia  medica  che  chirurgica,  ed  il  rapporto  fra 
lo  stato  di  iperosmosi  del  sangue  e  gli  stati  diversi  d* insufficienza  renale 
sino  all'uremia.  Ricorda  a  tal  proposito  le  ricerche  di  Korany,  Linde- 
mann ,  Ceconi ,  Pace  sulla  pressione  osmotica  del  sangue  nei  nefri- 
tici e  riferisce  alcune  nuove  osservazioni  fatte  sopra  un  individuo  ma- 
larico, affetto  da  nefrite  parenchimale  cronica,  in  diverse  condizioni 
di  alimentazione  ,  prima  e  dopo  le  cure  sudorifere  e  infine  durante 
r  attacco  uremico,  che  portò  a  morte  l'infermo.  Degno  di  nota  è  il 
flutto  che  il  $  del  sangue  all'iaizio  della  ricerca  era  0,54,  quello  del  li- 
quido di  edema  era  0,35  ,  quello  dell'urina  0,67.  La  pressione  osmo- 
tica del  sangue  e  dell'edema  non  si  spostò  gran  che,  sia  colla  dieta 
lattea  che  colla  dieta  mista,  e  siacoU'uso  dell'acqua  Claudia  che  colle 
sudorazioni  protratte.  E  continuandosi  ancora  Tuso  delle  stufe  a  secco, 
la  poliuria  continuò  per  qualche  tempo,  finche  d'improvviso  l'urina- 
zione  s'arrestò  :  nel  tempo  stesso  la  concentrazione  molecolare  dei  li- 
quido di  edema  e  del  sangue  salivano  al  più  alto  grado:  d — 0,67-0,735! 
Due  giorni  dopo  l'anuria,  i  fenomeni  uremici  divennero  imponenti, 

•  durarono  altri  quattro  giorni,  e  Tinfermo  mori  col  coma. 

L'O.  fa  risaltare  come  l'uremia,  come  spesso  accade,  esplode  mal- 
grado la  poliuria,  e  che  talora,  come  ha  dimostrato  recentemente 
Strauss  ,  le  sudorazioni  protratte  provocano  una  graduale  iperosmosi 
del  sangue  e  poi  lo  scoppio  dell'uremia;  per  cui  la  ricerca  crioscopica 

*del  liquido  di  edema  o  del  sangue  può  in  tali  casi  riuscire  di  prezioso 
ausilio  al  clinico,  avendosi  un  criterio  importante  per  proseguire  o  so- 
spendere la  cura  infettiva. 

L'altro  punto  su  cui  l'O.  ha  portato  la  sua  attenzione,  è  la  tpcro- 
smosi  del  sangue  e  il  carcinoma.  Di  accordo  con  Engel,  allievo  di  Koranyi, 
l'A.  ha  trovato  in  due  casi  di  carcinoma,  uno  dei  quali  confermato  dal- 
l'autopsia,  una  pressione  osmotica  normale  del  sangue,  per  cui  ri- 
getta r  obbiezione  di  Israel  ,  secondo  cui  un  carcinoma  renale  di  per 

-Sè  stesso  può  darò  iperosmosi,  e  quindi  sconsigliare  l'intervento  chi« 

crurgico  là  dove  questo  solo  può  salvare  l'infermo. 
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HASSALONQO  R.  (Ferona).— Lo  Baccherò  nella  cura 
della  tisichezza  polmonare. 

L*0 ,  da  vario  tempo  sfiduciato  da  ogai  iatervento  medicameatoso- 
nella  cura  della  tisicliezza  polmonare ,  ha  rivolto  tutta  la  sua  atten- 
zione a  quei  mezzi  che,  in  mancanza  di  meglio,  possono  essere  impie^ 
gati  negli  spedali  e  fra  questi  ,  primo  di  tutto,  la  sovralimentazione. 

E  fra  i  varii  tentativi  ed  esperimenti  fntti  assieme  al  suo  assi- 
stente'Dott.  G.  Danio,  quello  che  gli  corrispose  di  più,  in  maniera  su- 
periore ad  ogni  aspettativa,  fu  1*  iperalimentazione  collo  zucchero  co- 
mune. Lo  zucchero  non  solo  ò  un  alimento  colorificante  di  primo  or- 
dine ,  ma  ancora  un  dinamogeno  potente,  forse  il  migliore  alimento- 
rimedio  contro  il  dimagrimento,  la  consunzione. 

Nei  tìsici,  dice  L'O.  ,  lo  zucchero  bisogna  somministrarlo  a  dosi 
elevate,  oltre  la  dieta  comune,  da  100  a  500  gr.  al  giorno,  in  media 
da  5  a  12  gr.  di  zucchero  per  chilogr.  del  corpo. 

Gli  ammalati  ingrassano,  alcuni  in  maniera  rapidissima,  talora  da 
150  a  250  gr.  al  giorno.  L*aumento  di  peso,  pur  attenuandosi  in  ap- 
presso, si  manteneva  sempre*  progressivo  i)a  raggiungere  alcune  volte^ 
nello  spazio  di  due  o  tre  mesi,  8-1015  chilogr.  In  non  rare  circostanze- 
l'aumento  giornaliero  del  peso  fu  superiore  alla  quantità  di  zucchero 
ingerito. 

Durante  la  somministrazione  dello  zucchero,  Y  esame  delle  urina 
non  ha  mai  dimostrato  la  presenza  del  glucosio,  mentre  era  palese  un 
abbassamento  del  tasso  delle  materie  azotate.  Va  da  sé,  che  non  in  tutti 
i  periodi  della  tubercolosi  polmonale  lo  zucchero  corrisponde  egual- 
mente. 

È  specialmente  nelle  forme  afebbrili  o  con  leggiero  movimento 
febbrile  serotino,  che  lo  zucchero  ha  dato  i  risultati  più  incoraggianti. 
Lo  zucchero  viene  generalmente  bene  accettato  e  sopportato  dagli  am- 
malati ;  mai  V  0.  ha  osservato  fenomeni  dispeptici  o  di  fermentazione 
intestinale.  Non  è  diffìcile  mascherare  o  diminuire  la  dolcezza  dell'a- 
limento,  col  diluirlo  nel  latte  solo  o  col  caffè  o  coU'aggiunta  di  qualche 
cucchiaino  di  tintura  amara.  Le  dosi  medie  quotidiane  usate  dairO. , 
oscillarono  fra  i  300  ed  i  400  gr.  Anche  in  alcuni  tisici  con  febbre  con- 
tinua, lo  zucchero  venne  bene  tollerato  e  corrispose  allo  scopo  di  buon 
alimento,  tanto  più  in  quei  pazienti  nei  quali  la  comune  alimentazione 
riusciva  diffìcile.  È  poi  lo  zucchero  alimento  e  rimedio  di  elezione  in 
quei  non  pochi  tubercolosi,  nei  quali  non  è  possibile  un  Irattamento- 
coirolio  di  merluzzo. 

CIOFFI  E.  {Napoli).— UnoYe  ricerche  sulla  funzione 
protettiva  deirepiploon. 

Data  la  grande  importanza  che  in  questi  ultimi  anni,  massime  per* 
gl'interessanti  lavori  del  de  Renzi  e  Boeri,  ha  acquistato  lo  studio  del- 
r  azione  fisio-patologica  dell'epiploon,  di  fronte  agli  organi  contenuti 
nell'addome  alterati  nella  loro  integrità,  ci  siamo  decisi  da  tempo, 
d'istituire  delle  nuove  ricerche,  in  certo  modo  sistematiche,  sul  grave 
argomento.  Gli  organi  studiati  furono  :  la  milza,  il  fegato,  il  rene,  le- 
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capsule  surrenali,  Tiatestiao.  Risulta  come  un  falto  innegabile,  che  sa 
si  legano  ì  vasi  della  milza  asportando  l'epiploon  (de  Renzi,  Boeri)  o 

-come  noi  abbiamo  fatto,  comprendeado  fra  due  lacci  l'epiploon  per  un'e- 
stensione di  circa  5  centimetri,  Tanimale  muore  in  24  ore,  e  che  in- 
vece sopravvive  per  moltissimo  tempo ,  lasciando  integro  V  epiploon 
stesso.  In  questo  secondo  caso,  nei  primi  giorni,  Turinaè  albuminosa, 
sanguinolenta  e  ricca  di  cilindri.  Le  alterazioni  istologiche  dei  reni  , 
per  Tassorbimento  della  milza,  per  quanto  protetta  dall'epiploon,  sono 
identiche  a  quelle  che  vi  si  producono  per  iniezioni  di  estratti  orga* 
Dici  (  nucleo-proteidi  ),  cioè  alterazioni  delTapparecchio  secernente  ed 
emorragie  parenehimali.  Anche  sopita  un  lembo  di  fegato  ,  ligaturato 
con  una  striscia  di  garza  sterile  stretta  non  fino  al  punto  da  spappo- 
lare il  tessuto,  r  epiploon  si  accolla  determinando  una  forte  capsula 
connettivale  con  migrazione  di  leucociti  e  con  la  comparsa  di  grosse 
cellule  fagocitarle,  massime  nei  primi  giorni.  In  fasi  ulteriori  dal  punto 
di  vista  istologico  ,  sul  tessuto  necrosato,  si  stabiliscono  tutte  quelle 
modificazioni  che  si  sintetizzano  in  una  produzione  connettivale  fibrosa 

-cicatrizzante.  Un  lembo  di  fegato  ligaturato  maggiore  di  quello  cor- 
rispondente ad  un  sesto  delTorgano,  fa  morire  l'animale  in  pochi  giorni, 
anche  con  Tincapsulamento  dell'epiploon,  appunto  per  l'enorme  quan- 
tità di  veleni  cellulari  che  vien  lanciata  in  circolo.  Infine  tanto  per 
Tassorbimento  d'un  rene  ligaturato,  come  del  fegato  o  d'una  capsula 
surrenale  o  della  milza  stessa,  le  alterazioni  dei  reni  sono  sempre  iden* 
tiche,  ciò  che  depone  ancora  una  volta  per  la  nessuna  specifìcilà  delle 
cosi  dette  nefrolisine,  al  cui  concetto  noi  ci  siamo  sempre  opposti,  ri- 
cerche confermate  quest'anno  da  de  Renzi  e  Boeri.  Inoltre,  l'azione  an- 
titossica dell'  epiploon  vien  dimostrata  da  un'  altra  serie  di  ricerche. 
Iniettando  nelle  vene  d'un  coniglio  un  siero  eterogeneo  come  quello 
di  vitello,  si  ha  la  morte  dopo  pochi  istanti.  La  stessa  quantità  di  siero 
iniettato  invece  nel  peritoneo,  anche  in  un  coniglio  di  più  piccola  mole, 
permette  la  vita  dell'animale  per  molto  tempo,  per  quanto  si  mani- 
desiassero  dopo  i  fenomeni  dell'  azione  nefrotossica  propria  dei  sieri 
eterogenei  anche  normali,  cosa  da  me  dimostrata  prima  di  Lemoine 
e  Linossier.  Evidentissima  dunque  l'azione  protettiva  anti tossica,  mas- 
sime quando  si  consideri,  che  il  peritoneo  e  l'albero  venoso  hanno  un 
valore  d'assorbimento  quasi  identico. 

Finalmente  un'azione  protettiva  dell'epiploon  viene  a  dimostrarsi 
brillantemente  di  fronte  all'intestino.  Ligando  con  un  Qlo  di  seta  il 
grosso  intestino  dei  conigli  e  proprio  nella  porzione  sigmoidea,  in  modo 
da  strozzare  la  circolazione  fecale,  dopo  5-6  giorni,  in  molti  di  essi 
(10  su  15)  si  ristabilisce  nuovamente  il  corso  delle  fecce  e  il  filo  si  trova 
nel  lume  del  canale.  Il  fatto  si  spiega  così,  che  a  misura  che  il  laccio 
strozzante  si  affonda  nei  tessuti,  le  lamine  peritoneali  viscerali  coUa- 
biscono  e  si  diffondono  per  peritonite  adesiva.  Le  aderenze  inoltre,  con 
le  altre  anse  vicine,  danno  tempo  acche,  quando  il  laccio  avrà  corroso 
tutti  i  diversi  elementi  anatomici  della  parete  intestinale,  le  fecce  non 
trovino  la  via  di  versarsi  in  cavità,  e  la  circolazione  si  ristabilisce. 
Istologicamente  è  visibilissimo  sopra  un  taglio  longitudinale  dell'inte- 
stino strozzato  dal  filo,  che  la  lamina  peritoneale  interrotta  è  la  prima 
4id  organizzarsi,  mentre  che  in  essa  si  produce  un'intensa  migrazione 
di  leucociti,  che  insieme  a  quelli  che  partono  dal  connettivo  sottomu- 
^coso  serviranno  a  determinare  sollecitamente  un  giovine  tessuto  di  ri-* 
j;)arazione. 
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Co3i  con  un  alto  ordine  di  ricerche,  io  ho  potuto  confermare,  in  ui3h 
altro  Istituto  di  Napoli ,  quello  che  cosi  genialmente  è  stato  studiato- 
dairiliustre  prof,  de  Renzi  e  prof.  Boeri. 

PATELLA  {Bologna)  —  Rapporti  degli  endotelii  Tasali 
coi  grandi  leucociti  mononnoleati  del  sangue. 

L'  anno  decorso  affermai  al  Congresso  di  Padova,  che,  nella  endo-- 
cardite  da  poliartrite,  il  quo7;iente  endpteliale  nel  numero  dei  leucociti 
Tiene  ad  avere  una  importanza  rilevante.  Le  mie  ricerche,  che  datano < 
da  più  anni,  mi  hanno  convinto,  che  anche  nei  sangue  normale  esi- 
stono delie  forme  leucocitarie,  le  quali,  non   potendo  essere  rubricate- 
tra  gli  elementi    bianchi  del   sangue,  sono  da  ritenersi  come  genuini 
endotelii  di  sfaldamento.  Le  mie  ricerche  mi  inducono  a  ritenere,  che 
questi  elementi,  1  mononucleati ,  le  forme  di  passaggio  e  quegli  eie* 
menti  che  soglionsi  dire  linfociti ,  tutte  queste   forme  cellulari  sono- 
elementi  di  sfaldamento  e  di  modificazioni  intra-circolatorie. 

Per  veri  linfociti  io  riconosco  solo  quelli  che  trovo  nelle  glando- 
lo linfatiche  nella  linfa  del  dotto  toracico  ;  gli  altri  elementi  grandi* 
6-8  f^m.  a  carioplasma  fortemente  tingibili  a  citoplasma  poco  colora- 
bili, d'accordo  con  Robin  io  considero  come  nuclei  in  picnosi.  Conti- 
nuerò le  mie  ricerche,  intese  a  dimostrare  che  nel  sangue  tuttociò  che 
è  elemento  leucocitario  ialino ,  cioè  a  citoplasma  poco  o  punto  baso- 
filo,  è  di  derivazione  endoteliale.  È  un  assieme  di  elementi  di  sfalda- 
mento, i  quali  si  modificano  notevolmente  durante  il  rotolarsi  nel  loro 
torrente  circolatorio. 

Questo  concetto   che  io  sostengo,  escludendo  per  i  mononucleati 
r origine  midollare,  splenica  e  rivoluzionaria,  ma  spero  in  breve  di- 
poter appunto  dimostrare   in   modo  persuasivo  questa  dottrina  istolo-- 
gica  sugli  elementi  bianchi  del  sangue. 

{contintAo) 

QUESTIONI  DI  ATTUALITÀ 


Le  niioTe  idee  sniretiologia  e  sulla  cura  del  cancro. 

In  omaggio  ali*  interesse  vivissimo   che    oggi    hanno  destato  ner^ 
mondo  medico  gli  studii  del  Doyen  sulla  cura  del  cancro  mercè  una 
speciale  siero  curativo,  diamo  qui  un  largo  sunto  della  comunicazione 
fatta  in  questi  giorni  daireminente  chirurgo  al  XYII  (/ongresso  fran- 
cese di  chirurgia,  a  Parigi  (1). 

Il  micrococco  neoformante.  Sua  azione  patogena. —  I  primi  ri- 
sultati delle  mie  ricerche  suiretiologia  e  la  terapia  dei  neoplasmi  sono 
stati  consegnati  in  un  plico  suggellato  depositato  air  Accademia  il  2&> 
novembre  1901,  e  che  è  stato  letto  dal  Presidente  nella  seduta  del  24. 


(l)  Revue  de  Thérapeutique,  n.  21,  1  novembre  1904. 
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dicembre  consecutivo.  Questi  risultati  sono  stati  confermati  dopo  que- 
st'epoca da  un  gran  numero  di  osservazioni. 

Io  non  debbo  ritornare  sulla  presenza  del  micrococcus  neofor-^ 
mans  nei  tumori,  nò  sulle  mie  prime  esperienze  di  inoculazione  agli 
animali  e  di  terapia  neiruomo,  che  sono  stati  comunicati,  sia  alfAc- 
cademia  di  medicina  in  questa  nota  dbl  25  novembre  1901  ,  sia  in 
aprile  1903,  al  Congresso  internazionale  di  medicina  a  Madrid. 

Io  ricorderò  tuttavia,  come  lo  dimostra  V  invio  di  un  primo  plico 
suggellato  il  15  agosto  1886  ali*  Accademia  delle  scienze,  che  le  mie 
ricerche  sul  micrococcus  neoformans  datano  attualmente  da  più  di  18 
anni,  e  che  il  risultato  che  io  ho  ottenuto  attualmente  per  V  arresto, 
se  non  per  la  guarigione  del  cancro,  non  è  stato  che  la  continuazione 
delle  prime  ricerche  che  io  avevo  intraprese  a  quest'epoca. 

Delle  colture  pure  di  micrococcus  neoformans  sono  state  ottenute 
da  tumori  provenienti  da  tutte  le  parti  del  mondo,  ciò  che  prova  Tu- 
Bità  di  origine  del  neoplasma  e  la  disseminazione  del  microbo  pato- 
geno su  tutta  la  superficie  del  globo. 

L'azione  patogena  del  micrococcus  neoformans  non  può  più  essere 
messa  in  dubbio,  perchè,  oltre  alle  mie  prime  inoculazioni  positive  di 
colture  virulente,  io  ho  ottenuto  dei  nuovi  risultati,  notevolmente  nel 
cane,  nel  coniglio,  nella  cavia ,  nel  ratto  bianco  e  nel  sorcio  bianco. 

Queste  inoculazioni  di  colture  virulente  agli  animali  hanno  pro- 
dotto presso  un  cane  a  livello  delle  mammelle  due  lipomi  incapsulati, 
nella  mammella  delle  cavie  dei  tumori  temporanei,  molto  analoghi  al 
cancro  della  mammella  della  donna ,  e  che  si  riassorbono  in  qualche 
modo  :  nei  testicoli  delle  cavie ,  una  fagocitosi  epiteliale  intensa  che 
raggiunge  il  suo  massimo  dieci  giorni  dopo  V  iniezione,  e  si  termina 
con  l'atrofia  dell'organo. 

Una  cavia  femmina,  morta  spontaneamente  due  mesi  dopo  l'inie* 
zione  nella  mammella  di  una  coltura  pura,  presentava  un  focolaio  di 
adenoma  cilindrico  del  fegato. 

Un  coniglio,  otto  giorni  dopo  una  iniezione  fatta  per  la  via  lom- 
bare a  livello  dell'estremità  superiore  del  rene  destro,  è  morto  di  una 
stenosi  pilorica  che  rassomiglia  straordinariamente  alla  stessa  lesione 
nell'uomo. 

Due  sorci  inoculati  sotto  la  pelle  del  dorso  sono  morti,  l'uno  sei 
mesi  e  1'  altro  dieci  mesi  dopo,  di  ostruzione  intestinale ,  causata  nel 
primo  da  una  massa  cancerigna  sviluppata  a  livello  dell'angolo  del 
colon  trasverso  e  nella  quale  esistevano  ancora  delle  zooglee  del  mi* 
crococcus  patogeno:  nel  secondo  si  è  constatato  un  adenoma  cilindrico 
a  tipo  cancerigno ,  che  aveva  invaso  una  larghezza  di  10  millimetri 
del  grosso  intestino  e  presentava  il  volume  della  coscia  dell'animale. 

La  stessa  iniezione  di  coltura  virulenta  ha  determinato  in  una 
bertuccia  un  adenoma  cistico  della  mammella,  assolutamente  identico 
all'adenoma  cistico  che  si  osserva  nella  donna. 

Un  ratto  bianco  ha  presentato  dei  focolai  multipli  di  linfadenomi 
dei  testicoli  e  un  ratto  femmina,  iniettato  nella  regione  renale  un  fi- 
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bro-sarcoma  della  tromba  di  Falloppio.  Quattro  degli  animali  sono 
morti  spontaneamente  pel  progresso  deiraffezione. 

Enologia  del  camn^o.  —  Le  esperienze  che  sono  state  riferite  ai 
congresso  di  Madrid  dimostrarono,  che  i  neoplasmi  non  sono  altra  cosa 
che  un  processo  infiammatorio  speciale,  nò  differiscono  nella  loro  es- 
senza dal  processo  di  formazione  del  tubercolo  o  delie  masse  actino- 
micotiche. 

Il  micrococcus  neoformans  qualunque  sia  la  sua  porta  d'  entrata, 
appena  esso  si  sviluppa  in  un  loctcs  minoris  resistenliae,  produce  un 
l'ocolaio  infettivo  speciale,  o,  come  lo  dimostrano  le  esperienze  già  pub- 
blicate, sul  testicolo  della  cavia ,  esso  tende  a  essere  distrutto  dalle 
cellule  normali  deireconomia,  cellule  connettivali  o  epiteliali  che  agi- 
scono  come  fagociti. 

Il  microbo  è  morto  nel  centro  del  tumore  e  non  può  essere  sve- 
lato che  nella  zona  di  invasione,  notevolmente  nei  piccoli  gant^li  af- 
fetti da  questa  infiammazione  speciale  che  non  è  stata  ancora  descritta, 
e  che  presenta  T  invasione  delle  cellule  cancerigne. 

Il  micrococcus  neoformans  produce  cos),  secondo  il  tipo  del  tessuto 
ove  egli  capita  e  si  moltiplica,  il  tumore  più  vario  dal  lipoma,  ai  sar- 
coma e  airos teosarcoma  fino  airepitelioma  e  al  carcinoma,  senza  dimen- 
ticare i  tumori  difficili  a  classificarsi ,  di  cui  la  giovinezza  si  spiega 
così  senza  difficoltà. 

Questi  particolari  sono  stati  esposti  innanzi  air  Accademia  delle 
scienze,  e  noi  ci  accingiamo  a  studiare  più  particolarmente  il  iato  cli- 
nico, vale  a  dire  la  cura  dei  neoplasmi  mediante  il  vaccino  organiz- 
zato e  le  tossine  ottenute  per  mezzo  delle  colture  del  micrococcus  neo- 
formans. 

Modificazioni  della  virulenza  delle  colture  del  micrococcus  neo- 
formans.—  Lo  studio  della  morfologia  del  micrococcus  neoformans  mi 
ha  condotto  a  fare  numerose  esperienze,  per  attenuare  o  esaltare  la 
virulenza  di  questi  microbi,  e  per  studiare  la  loro  distruzione  nei  tes- 
suti normali  deireconomia,  così  come  l'effetto  del  passaggio  su  mezzi 
di  coltura  diversi  e  in  differenti  specie  animali. 

Io  ho  studiato  anche  V  azione  della  temperatura  e  di  numerose 
sostanze  chimiche  sulle  colture  e  sulle  tossine.  Io  ho  già  segnalato 
che  si  riproduce  facilmente  in  vitro  il  fenomeno  della  distruzione  del 
microbo  nel  seno  delle  cellule  viventi,  e  che  in  mezzi  poco  favorevoli, 
a  capo  di  pochissimo  tempo,  una  coltura  esaminata  col  Gram-eosina 
con  mostra  più  che  un  piccolo  numero  di  microbi  colorati  in  violetto. 
Queste  esperienze  hanno  permesso  di  determinare  diversi  tipi  di  colture 
di  virulenza  attenuata  o  esaltata. 

lossine  del  micrococcus  neoformans,  —  La  tossina  attiva  del  mi- 
crococcus neoformans  può  determinare,  a  un  certo  grado  di  concentra- 
:sione,  nei  tessuti  cellulari  sottocutanei,  dei  focolai  di  necrosi  asettici. 
Io  ho  potuto  dopo  numerose  esperienze  sugli  animali  preparare  una 
tossina  attivissima,  la  cui  iniezione  non  è  dolorosa  e  non  determina 
dei  fenomeni  infiammatorii  accentuati. 
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Questa  stessa  tossina  è  stata  modificata  dairazione  di  certi  agenti 
tìsici  e  ciiimici.  I  particolari  della  preparazione  dei  brodi  delle  colture, 
delle  tossine  e  dei  vaccini  sono  stati  dati  in  una  precedente  lettura 
•airAccademia  delle  scienze. 

La  vaccinazione  anticancerigna,  azione  del  vaccino  attenuato 
-e  delle  tossine  del  micrococcus  neoformafis.  —  Un  vaccino  non  vi- 
rulento è  stato  preparato  d*altra  parte  con  le  colture  del  micrococcus 
neoformans  attenuato  dai  procedimento  in  uso  ;  questo  vaccino  pre- 
senta una  certa  analogia  col  vaccino  del  carbonchio  di  Pasteur,  come 
la  tossina  attiva  presenta  una  certa  analogia  con  la  tubercolina  di 
Kocb. 

L*  iniezione  del  vaccino  deve  essere  continuata  con  quella  di  tos- 
sine differentemente  attenuate,  e  che  sono  amministrate  secondo  il  caso 
e  secondo  la  reazione  osservata  nel  malato.  Noi  possediamo  attual- 
mente un*  esperienza  clinica  abbastanza  estesa  della  vaccinazione  an- 
ticancerigna,  perchè  le  prime  iniezioni  rimontano  a  un  po^  più  di  3 
anni  e  noi  abbiamo  da  quest'epoca  più  di  120  casi  in  cura. 

Attualmente  ci  è  divenuto  possibile  di  determinare,  mediante  Te- 
:8ame  clinico  di  un  canceroso,  se  la  sua  cura  ha  qualche  probabilità 
di  essere  efficace  e  come  essa  debba  essere  istituita.  Infatti  le  inie- 
zioni si  mostrano  assolutamente  inefficaci  o  determinano  un  accresci- 
mento rapido  dei  focolai  neoplastici,  quando  vi  sono  delle  masse  can- 
-cerigne  di  un  volume  considerevole ,  il  cui  centro  è  anatomicamente 
costituito  da  una  massa  lardacea.  Le  cellule  di  questa  massa  centrale 
hanno  perduto  ogni  vitalità  e  non  possono  più  reagire  sotto  Tinfluenza 
della  cura. 

Alcuni  malati  dopo  un  miglioramento  molto  manifesto,  constatato 
da  coileghi,  hanno  interrotto  volontariamente  la  cura  per  qualche  tempo. 
Tra  costoro  ,  quelli  che  hanno  chiesto  di  essere  sottoposti  di  nuovo 
alle  iniezioni  hanno  presentato  un  aggravamento  rapido  del  loro  stato 
locale  o  generale.  Sembra,  come  lo  si  nota  nelf  esperienza  sull'abitu- 
•dine  del  coniglio  all'arsenico,  che  le  cellule  dell'organismo  abbiano  per- 
duto definitivamente  ogni  facoltà  di  reagire  favorevolmente  sotto  ra- 
zione della  tossina  iniettata,  che  non  fa  più  che  aggiungersi  all'intos- 
sicazione  cancerigna  già  esistente. 

Questi  fatti  sono  ben  noti  agli  esperimentatori,  che  hanno  studiati 
i  fenomeni  di  vaccinazione  contro  i  veleni  chimici  o  figurati,  così  come 
Ja  fagocitosi  negli  animali. 

Ricapitolazione  delle  osservazioni  cliniche.  —  Sorvolando  sulle 
ricapitolazioni  delle  diverse  categorie,la  ricapitolazione  generale  ci  offre: 
42  guarigioni  confermate  il  30  settembre  1904  ; 
46  casi  in  osservazione  di  cui  molti  sembrano  favorevoli  ; 
20  casi  che  non  hanno  dato  notizie  e  che  saranno  classificati 
ulteriormente  ; 

128  cattivi  casi  in  cui  la  cura  non  ha  dato  alcun  risultato,  es- 
sendo stata  cominciata  troppo   tardi  o  interrotta   indipendentemente 
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dalla  nostra  volontà,  prima  di  aver  potuto  produrre  degli  effetti  du- 
revoli ; 

6  casi  ci  restano  a  registrare  :  sono  i  sei  casi  di  già  menziO" 
nati  di  ammalati  morti  accidentalmente,  mentre  la  loro  guarigione  sem-> 
brava  affermata.  Noi  abbiamo  sottratto  questi  6  casi  dai  casi  di  gua- 
rigione, perchè  non  vogliamo  conservare  tra  i  casi  di  guarigione  che 
gli  ammalati  sopravviventi,  e  che  possano  essere  esaminati  dai  medici 
competenti.  Per  la  maggior  parte  di  essi  è  facile  di  conoscere  lo  stato- 
anteriore  alia  cura  antineoplastica,  indirizzandosi,  per  confermare  le  mie 
osservazioni,  ai  medici  che  ad  essi  prestarono  le  loro  cure.  A  questa, 
epoca  i  pezzi  interessanti  sono  stati  conservati  nel  museo,  e  quasi  tutte 
le  operazioni  sono  state  seguite  dall'esame  microscopico  dei  tumori, 
le  cui  preparazioni  possono  essere  esaminate  nel  mio  laboratorio. 

CONSIDERAZIONI  GENERALI  SULLA  CURA  ANTINEOPLASTICA. 

Noi  riassumeremo,  con  le  addizioni  necessarie  pel  progresso  fatto- 
dalia  cura  dopo  le  mie  due  comunicazioni  del  22  e  del  23  febbraio  1904 
all'* Accademia  delle  scienze  e  all'Accademia  di  medicina,  tutto  ciò  che* 
concerne  la  preparazione  dei  liquidi  attivi,  cosi  come  il  loro  impiego 
terapeutico. 

1.**  Preparazione  dei  liquidi  terapeutici. 

Coltura  di  micrococcus  neoformans.  —  La  disseminazione  di 
frammenti  di  tumori  e  di  gangli  o  di  succo  cancerigno,  aspirata  con 
una  pipetta,  si  pratica  in  un  brodo  di  mammelle  di  vacca  peptonizzato- 
e  glicosato  air  1  0\q,  Si  può  riuscire  egualmente  con  lo  stesso  brode 
non  glicosato. 

Tossine  e  vaccini.  —  A.  Tossine.  —  L'impiego  per  ottenere  le 
tossine  delle  colture  recenti  di  micrococcus  neoformans  non  dà  risul- 
tati apprezzabili.  Noi  non  abbiamo  ottenuto  delle  tossine  attive,  che 
seminando  delle  colture  rinnovate  frequentemente  ogni  due  mesi  circa,. 
durante  due  anni,  per  mezzo  di  passaggi  sugli  animali  specialmente 
nel  sorcio  bianco,  e,  ogni  volta  prima  d'una  nuova  inoculazione  ne^ 
brodo  e  nel  gelosio  semplice  o  glicosato  al  2  0[o.  Come  occorre  almeno 
un  anno  per  ottenere  delle  tossine  attive,  ne  risulta  che  non  si  può 
ottenere  prima  di  un  periodo  di  due  anni  e  mezzo  a  tre  anni  il  pro- 
dotto, necessario  per  ottenere  dei  risultati  terapeutici.  Io  debbo  aggiun- 
gere, che  la  produzione  delle  tossine  del  micrococcus  neoformans  è 
molto  delicata,  perchè  per  uno  sbalzo  minimo  di  temperatura  o  per 
una  piccola  differenza  nella  costituzione  del  brodo,  i  microbi  si  svi- 
luppano male  o  muoiono  rapidissimamente. 

Le  colture  debbono  essere  fatte  in  strati  piccoli  e  molto  aerati; 
si  deve  evitare  le  trepidazioni  che  fanno  cadere  il  velo  in  fondo  al 
matraccio.  Bisogna  impiegare  molti  tipi  di  tossine:  1.^  la  tossina  pura 
e  attiva  dopo  12  a  18  mesi  di  coltura,  e  queste  colture  sono  ottenute 
seminando  delle  colture  di  virulenza  modificata  per  numerosi  passaggi 
nei  mezzi  biologici  e  artificiali  indicati  più  sotto.  Questa  tossina  ò  fil- 
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irata  per  mezzo  dei  procedimenti  abituali,   esposta  durante  4  giorni 
alla  temperatura  di  50**  per  uccidervi  ogni  traccia  di  microbi. 

2.^  La  tossina  attenuata  si  prepara  addizionando  le  colture  pre- 
parate nello  stesso  modo  con 

7  0(0  di  cloridrato  di  chinina, 
2  0(0  di  acido  cocodilico  e 

2  0(0  di  acido  metilarsenico,  che  deve  essere  aggiunto  con  tutte 
le  precauzioni  asettiche  di  rigore. 

Sì  lascia  alla  stufa  per  5  giorni  a  37^  C  e  si  filtra  coi  procedi- 
mento abituale. 

B.  Vaccini.  —  È  necessario  preparare  due  vaccini  figurati.  Per 
preparare  questi  vaccini  è  dannoso  impiegare  colture  giovani,  siana 
anche  state  sottoposte  ali*  azione  di  diversi  agenti  modificateri.  Que^ 
ste  colture,  che  non  danno  delle  tossine  apprezzabili,  sono  dannosis- 
sime, porcile  provocano  degli  accessi  febbrili  prolungati  e  talora  an- 
che un  accrescimento  acuto  delle  masse  cancerigne,  seguite  da  gene- 
ralizzazione. Bisogna  impiegare  per  la  preparazione  dei  vaccini  delle 
colture  rinnovate  e  modificate  per  i  differenti  passaggi  sopra  indicati 
per  2  anni  a  2  anni  e  mezzo.  Bisogna  allora  seminare  i  microbi  così 
modificati  nei  tubi  di  brodo  e  mantenerli  alla  stufa  per  10  a  12  mesi. 
A  quesV  epoca  si  può  preparare  un  vaccino  debole,  sottomettendo  le 
colture  alla  temperatura  di  45^  durante  due  giorni  e  un  vaccino  forte,^ 
sottomettendo  le  stesse  colture  per  lo  stesso  tempo  alla  temperatura 
di  40*  soltanto. 

Si  vede  che  io  mi  sono  ispirato,  per  queste  ricerche,  al  metodo 
di  modificazione  del  virus  rabico  immaginato  da  Pasteur,  e  alla  sco- 
verta di  Koch  della  tubercolina  e  dei  suoi  effetti  nei  tessuti  tubercolari. 

Nei  primi  tempi  i  risultati  terapeutici  erano  molto  incostanti,  ma 
un*  osservazione  clinica  rigorosa  mi  ha  dimostrato,  che  ero  per  la  via. 
É  analizzando  tutti  ì  giorni  i  casi  in  esperimento,  che  io  sono  arrivato 
a  modificare  poco  a  poco  i  liquidi  destinati  alla  cura. 

Fino  a  qualche  mese  fa  io  non  ho  praticato  che  una  vaccinazione 
anticancerigna.  Ho  già  accennato  che  questa  vaccinazione  sì  accostava 
per  certi  punti  alla  vaccinazione  anticarbonchiosa  di  Pasteur,  in  cui 
si  impiega  un  vaccino  debole  e  un  vaccino  forte,  e  per  altri  punti 
alla  cura  della  tubercolosi  mediante  la  tubercolina  di  Koch.  Abbiamo 
visto,  che,  per  arrivare  a  ottenere  delle  colture  suscettibili  di  permet- 
tere la  preparazione  delle  tossine  e  dei  vaccini,  bisognava  egualmente 
impiegare  dei  passaggi  analoghi  a  quelli  impiegati  da  Pasteur  per  la 
modificazione  del  vaccino  rabico. 

Ho  dunque  cercato  con  pazienza,  senza  troppo  allontanarmi  dalle 
scoverte  acquisite  :  ma  me  ne  sono  allontanato  abbastanza  da  non  ca- 
dere neir  errore  di  tanti  sperimentatori,  i  quali,  perchè  un  metodo  ò 
riuscito  per  la  vaccinazione  carbonchiosa  o  per  la  siero-terapìa  della 
difterite,  si  sono  studiati  di  seguire  un  metodo  identico  pel  cancro. 

Se  io  ho  avuto  la  ventura  di  scovrire  una  cura  specifica  del  can-^ 
ero,  dovrò  la  scoverta  a  che,  dall'  inizio  dei  miei  studi!  medici,  pure 
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occupandomi  specialmente  di  chirurgia,  ho  seguito  lo  studio  intensa 
della  istologia  e  della  batteriologia. 

Credo  infatti,  che  sarebbe  riuscito  impossibile  ad  un  batteriologo 
esclusivo  di  condurre  a  termine  queste  ricerche.  Io  ho  potuto  riuscirvi, 
perchè  avevo  il  mio  laboratorio  di  batteriologia  a  fianco  alla  mia  sala 
di  operazioni  ,  e  perchè  tutto,  colture,  fabbricazione  di  tossine  e  di 
vaccini,  direzione  delle  esperienze  curative,  si  trovava  centralizzato 
nella  stessa  mano  e  nello  stesso  istituto. 

Mi  è  stato  cosi  possibile,  sorvegliando  le  mie  esperienze  di  labe- 
ratorio,  di  profittare  della  mia  larga  esperienza  noli*  evoluzione  del 
cancro,  ed  è  apprezzando  clinicamente  degli  indizii  spesso  impercetti- 
bili ad  un  occhio  meno  esercitato,  che  io  mi  son  trovato  condotto  a 
modificare  e  a  migliorare  tappa  per  tappa  la  cura  del  cancro. 

Sieroterapia  animale.  —  I  risultati  di  immunizzazione  ottenuti 
neiruomo,  essendo  nettamente  i  risultati  di  una  vaccinazione  e  di  una 
abitudine  progressiva  delf  organismo  alle  tossine  e  ai  vaccini  che  io 
preparavo,  è  evidente  che  il  siero  dei  malati  curati  doveva  acquistare 
contro  il  cancro  le  stesse  proprietà,  che  il  siero  di  un  animale  immu- 
nizzato  contro  la  difterite  per  esempio. 

Era  dunque  logico  ricercare  se  il  cavallo  reagisse  alle  iniezioni, 
^  se  fosse  possibile  ottenere  un  siero  animale  anti tossico.  Io  ho  iniet- 
tato a  dei  cavalli  con  i  metodi  in  uso,  dopo  prova  per  la  malleina  e 
iniezione  di  siero  antitetanico,  i  quattro  tipi  di  tossina  e  di  vaccini 
menzionati  più  sopra.  Sono  arrivato  a  convincermi,  che  i  liquidi  che 
riesci  vano  meglio  erano  i  vaccini  e  le  tossine  più  antichi  che  posse- 
devo, e  di  cui  avevo  sempre  cura  di  conservare  una  certa  quantità 
per  esperienze  ulteriori. 

Bene  feci  a  essere  previdente,  perchè  le  colture  di  più  di  un  anno 
di  data,  e  seminate  con  i  microbi  più  antichi,  di  più  di  2  anni  di  data, 
•e  che  erano  state  modificate  da  più  passaggi  consecutivi,  sono  quelle 
che  mi  hanno  dato  i  risultati  più' soddisfacenti. 

Infatti,  iniettando  per  lo  spazio  di  3  giorni  di  seguito  a  dei  ca- 
valli 50  a  70  ce.  di  una  tale  coltura,  semplicemente  filtrata  nella  bam- 
sbagia,  si  ottiene  dopo  la  seconda  iniezione  una  temperatura  che  s*  ac- 
costa 0  raggiunge  i  40^. 

Se  si  continuano  le  iniezioni,  V  animale  può  soccombere  in  capo 
a  qualche  tempo,  conservando  una  temperatura  elevatissima.  Se,  al 
x^ontrario,  dopo  la  3.^  iniezione  si  lascia  ricadere  la  temperatura  ai 
di  sotto  di  38^,  si  può  ricominciare  le  iniezioni  in  numero  di  8  e  cosi 
dì  seguito.  Il  siero  di  questi  cavalli  ha  cominciato  a  essere  realmente 
attivo  in  capo  a  8*10  mesi  di  immunizzazione,  e  i  primi  cavalli  ar* 
rivano  a  non  avere  quasi  più  reazione  dalle  stesse  iniezioni  che  danno 
agli  animali  nuovi  una  temperatura  elevata.  Questo  siero  è  stato  3pe* 
rimontato  da  molte  settimane,  in  corollario  col  procedimento  di  vac- 
-cinazione. 

2.®  Terapia  del  cancro. 

Se  si  considera  il  polimorfismo  dei  tumori  e  la  variabilità  della 
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loro  evoluzione,  sì  concepiisce  a  priori  che  una  cura  antineoplastica 
deve  essere  molto  complessa  e  difficile  ad  applicare.  Prendiamo  un  caso 
di  difterite:  il  siero  riesce  o  non  riesce:  il  caso  è  giudicato  in  du» 
0  tre  giorni. 

Prendiamo  un  caso  di  furnncoio  o  di  antrace.  L*  amministrazione 
della  stafìlasi,  che  guarisce  qualche  volta  in  2  ore,  non  più,  una  co- 
rizza acuta  con  invasione  della  trachea  basta  il  più  spesso.  Nei  casi 
in  cui  r  infezione  sembra  grave,  una  sola  o  due  iniezioni  di  siero  an- 
tìstafilococcico  determinano  una  modificazione  locale  immediata  e  la 
guarigione.  Un  furuncolo  che  si  svolge  naturalmente  in  12  o  15  giorni 
si  trova  guarito,  secondo  V  epoca  del  principio  della  cura  in  2  o  3 
giorni  :  egualmente  V  antrace  guarisce  in  3  a  10  giorni.  Ma  la  difte- 
rite, il  furuncolo  e  T  antrace  sono  delie  affezioni  a  svolgimento  acuto, 
n  cancro  al  contrario  uccide  raramente  in  meno  di  3  mesi  e  può  du* 
rare  2  anni,  6  anni,  e  più.  La  malattìa  può  subire  un  arresto  appa- 
rente e  presentare  una  recrudescenza  inattesa.  Il  principio  uella  ge- 
neralizzazione è  il  più  spesso  insidioso. 

Una  cura  specifica  del  cancro  deve  condurre  a  questo  risultato, 
di  rendere  gli  umori  e  le  cellule  dell' economia  refrattarie  all'estensione 
del  tessuto  neoplastico.  Si  sa  che  certi  malati  resistono  molto  più  che 
altri  :  noi  abbiamo  osservati  dei  cancri  all'  età  di  circa  90  anni.  & 
evidente  d'altra  parte,  che  una  cura  anticancerigna  non  potrà  mai 
determinare  la  restitutio  ad  integrum  di  organi  essenziali,  il  cui  tes- 
suto è  stato  intieramente  distrutto.  In  ogni  lotta  tra  T  organismo  umano 
e  un  agente  infettivo  qualunque,  la  guarigione  o  la  morte  dipendono- 
dalla  resistenza  relativa  dell*  uno  o  dell'  altro. 

Noi  arriviamo  a  questa  conclusione,  che  alcun  caso  di  cancro  noa 
potrà  essere  curabile,  se  l'organismo  non  sarà  ancora  suscettibile  di 
reagire  in  modo  positivo  sotto  l' influenza  della  cura. 

La  cura  non  potrà  dunque  essere  diretta  che  da  medici  i  quali 
posseggano  una  educazione  clinica  speciale,  e  alla  condizione  assoluta 
che  i  malati  siano  sotto  la  loro  direzione  assoluta  e  esclusiva.  Infatti, 
in  molti  casi  sono  delle  persone  di  famiglia  oppure  dei  medici  non 
aventi  1'  esperienza  necessaria,  che  vogliono  decidere  se  si  deve  o  non 
rimandare  una  iniezione  al  domani,  o  che  reclamano  T interruzione 
temporanea  della  cura. 

Ciò  ben  determinato,  io  espongo  i  risultati  della  mia  esperienza 
attuale,  che  è  di  già  considerevole,  poiché  il  primo  caso  rimonta  al  2 
gennaio  1901,  vale  a  dire  a  quasi  4  anni,  e  io  pubblico  ora  242  os- 
servazioni. 

Quali  sono  i  casi  che  noi  dobbiamo  curare?  Abbiamo  visto  che^ 
fra  le  nostre  242  osservazioni,  noi  contiamo  128  casi  che  sono  stati 
curati  troppo  tardi  o  che  non  hanno  seguito  la  cura  nelle  condizioni 
necessarie  per  ottenere  un  buon  risultato.  Molti  di  questi  malati  erano 
talmente  attaccati,  che  sono  morti  in  meno  di  2  mesi  :  non  si  potrà  mai 
pretendere  di  guarire  un  tisico,  il  quale  non  ha  più  che  qualche  giorni 
da  vivere. 
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I  casi  che  devono  essere  curati  sono  : 

1.°  Tutti  i  casi  di  tumori  maligni  confermati  e  ancora  localizzati 
x^he,  secondo  l' esperienza  clinica,  sono  votati  dopo  V  esperienza  ad  una 
recidiva  quasi  fatale.  Questi  casi  è  preferibile  attualmente  di  operarli 
^opo  2  o  3  iniezioni  preventive  di  tossine  e  di  vaccini.  Si  continua 
la  cura  per  lo  spazio  di  2  a  3  mesi  nei  casi  che  sembrano  favorevoli. 

Nei  casi  che  sembrano  sfavorevoli,  bisogna  riprendere  la  cura  dopo 
1  mese  di  riposo,  e  tenere  molto  tempo  V  infermo  sotto  una  sorve- 
glianza rigorosa.  In  questi  casi  si  inietta  prima  deir  operazione  ,  a  2 
giorni  di  intervallo  e  a  parti  eguali,  e  mescolandole  al  momento  del- 
l' iniezione,  due  boccette  di  5  e.  e.  di  tossina  forte  e  di  tossina  atte- 
nuata, poi,  per  la  seconda  iniezione,  una  boccetta  di  vaccino  forte. 

2.^  I  casi  di  cancro  confermati  ma  ancora  localizzati,  in  cui  l'ope- 
razione non  può  essere  fatta  completamente  per  la  necessità  di  rispar- 
miare degli  organi  essenziali.  In  questi  casi  è  utile  asportare  tutto  ciò 
che  si  può  asportare.  Ho  già  citato  particolarmente,  nella  mia  comu- 
nicazione di  febbraio  e  più  sopra,  la  guarigione  dei  casi  in  cui  Topo- 
razione  era  manifestamente  incompleta  e  in  cui  si  erano  lasciati  nella 
ferita  dei  tessuti  nettamente  carcinomatosi. 

In  questi  casi  è  utile  di  fare  prima  dell'  operazione  3  o  4  inie- 
zioni di  tossine  forti  e  attenuate  mescolate.  Si  opera,  e  il  vaccino  de- 
bole è  iniettato  tosto  dopo  V  operazione,  poi  a  intervalli  di  2  a  3  giorni, 
secondo  la  reazione  dei  malati,  si  praticano  3  a  10  iniezioni  di  tos- 
sine, una  iniezione  di  vaccino  forte,  e  cosi  di  seguito,  per  terminare 
con  una  iniezione  di  vaccino  forte. 

3.**  I  casi  assolutamente  inoperabili  a  causa  dell'  estensione  della 
lesione,  e  in  cui  la  lesione  non  ha  attaccato  organi  vitali,  come  il 
cancro  a  corazza  della  mammella.  Si  curano  come  i  precedenti,  ma 
non  arrivando  senza  prudenza  al  vaccino  forte,  per  non  provocare  una 
reazione  sfavorevole  da  parte  del  neoplasma. 

Si  troverà  nel  nostro  volume  un  gran  numero  di  casi  in  cui  il 
risultato  della  cura  è  stato  eccellente  senza  operazione.  Faremo  notare 
^he  si  trattava  senza  eccezione  di  casi  in  cui  i  tessuti  non  avevano 
un  grande  spessore.  Tutte  le  volte  che  esiste  una  massa  cancerìgna 
voluminosa»  bisogna  aver  cura  di  eliminarla,  fosse  pure  incompleta* 
mente. 

Infatti  qua!'  è  V  azione  della  cura?  Essa  provoca  nelle  cellule  sane 
4ella  periferia  del  neoplasma  e  negli  umori  che  le  irrigano  una  rea- 
zione difensiva.  Ma  bisogna  che  le  cellule  siano  sane  ;  ora  le  cellule 
che  hanno  preso  il  tipo  neoplastico  sono  delle  cellule  aiterate:  esse 
potranno  atrofizzarsi,  assorbirsi,  necrosarsi,  ma  non  potranno  mai  ri- 
tornare al  normale. 

L' operazione,  se  non  è  possibile,  non  fosse  essa  altro  che  un  ten- 
tativo, diminuisce  lo  sforzo  richiesto  all'  organismo.  Gli  ascessi  tubar* 
colari  non  si  cicatrizzano  essi,  il  più  spesso,  dopo  un  semplice  raschia-* 
mento  seguito  da  tamponamento  con  una  compressa  sterilizzata?  Si 
distingue  facilmente,  durante  la  cura,  alla  superficie  delle  ferite  delle 
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^piaghe  cancerose  raschiate,  se  la  recidiva  si  produce  o  se  la  cicatriz-^ 
nazione  è  normale.  Se  vi  fosse  qualche  dubbio,   si  preleva  un  frain«* 
mento  per  V  esame  istologico. 

4.^  I  casi  di  cancro  massivo  inoperabile  e  in  via  di  generalizza- 
zione non  si  avvantaggiano  della  cura  in  modo  durevole.  Noi  abbia- 
mo pertanto  osservato  degli  arresti  manifesti  neirevoluzione  dei  neo- 
plasmi inoperabili,  con  miglioramento  sensibile  a  capo  delle  prime  5  o  6 
iniezioni ,  poi  il  caso  si  aggrava.  Sembra  che  l'organismo   non  abbia 
.^iù  la  forza  di  reagire  favorevolmente.  É,  per  impiegare  un  paragone, 
un  fuoco  di  paglia  effimero,  oppure  una  lampada  che  si  spegne  per  man* 
canza  di  olio.  Questi  particolari  sono  importantissimi,  perchè  molti  col- 
leghi si  immaginano  che  essi  debbano  ottenere,  con  una  sola  iniezione 
-di  vaccino  o  di  siero,  la  guarigione  di  un  caso  di  cancro  in  un  malato 
che,  spesso,  non  ha  più  un  mese  di  vita.  L'uomo  è  mortale,  non  bi- 
sogna dimenticarlo,  e  il  medico  non  può  pretendere  che  di  ritardarne 
la  fine. 

Vaccinazione  anticancerigna  preventiva. — I  risultati  ottenuti  Qn 
qui  sono  una  immunizzazione  di  persone  già  colpite  da  cancro  contro  Te- 
voluzione  ulteriore  della  malattia.  È  evidente  che  la  stessa  cura  può 
immunizzare  contro  il  cancro,  a  titolo  preventivo,  per  un  tempo  lun- 
ghissimo, delle  persone  non  ancora  cancerose.  Questa  vaccinazione  può 
essere  praticata  nelle  persone  minacciate  di  divenire  cancerose  ,  sia 
perchè  esistono  degli  antecedenti  ereditarli  preoccupanti,  perchè  si  ere- 
.dita  sempre  dal  terreno,  sia  perchè  a  un  dato  momento  si  constatano 
nel  loro  stato  generale  certe  alterazioni  premonitorie  deirinvasione  neo- 
plastica. 

Sieroterapia  animale, — La  vaccinazione  produce  abitualmente  una 
immunizzazione  di  una  certa  durata ,  mentre  che  un  siero  antitossico 
di  origine  animale  arresta  nella  sua  evoluzione  una  malattia  infettiva 
acuta,  senza  produrre  l'immunizzazione  per  l'avvenire.  Io  cerco  dunque 
di  ottenere  un  siero  animale  anticancerigno  nel  doppio  scopo  : 

1.°  Di  combattere  rapidamente  Tintossicazione  cancerigna  nei  casi 
gravi ,  allo  scopo  di  preparare  una  reazione  favorevole,  di  fronte  ai 
vaccini  negli  organismi  troppo  intossicati  e  in  cui  i  miei  tentativi  di 
vaccinazione  non  producevano  alcun  risultato  ; 

2.^  Di  potere  attivare,  in  certi  casi,  l'immunizzazione,  combinando 
all'azione  dei  vaccini  l'azione  antitossica  del  siero  animale,  che  per- 
mette di  iniettare  i  primi  a  più  forte  dose. 

Nuove  esperienze. — I  risultati  ottenuti  sono,  come  si  può  vedere, 
molto  incoraggianti,  ma  bisogna  sperare  di  meglio.  La  cura  come  io 
la  propongo  oggi,  non  è  che  una  delle  tappe,  l'ultima,  al  momento  at- 
tuale, di  tutte  le  tappe  che  io  ho  percorso  dal  gennaio  1881. 

L^  aumento  del  numero  dei  casi  in  cura  potrà  soltanto  permet- 
terci di  migliorare  la  nostra  esperienza  clinica,  e,  per  conseguenza,  i 
risultati  terapeutici. 

Per  conchiudere,  riportiamo  finalmente  un  pò*  di  cronaca  intorno 
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al  modo  col  quale  la  relazione  del  Doyen  è  stata  accolta  al  XVII  Ck)Q^ 
gresso  francese  di  chirurgia,  tenutosi  nei  decorso  ottobre  a  Parigi  ed 
ai  quale  intervennero  anche  dei  clinici  stranieri ,  come  lo  Czerny  y. 
Bergmann,  Ceci,  Ceccherelli  ecc  (1). 

Il  18  ottobre  dopo  che  Doyen  ebbe  fatta  la  comunicazione  sopra 
riferita,  terminando  col  pregare  i  Golleghi  di  controllare  le  guarigioni 
ottenute  nella  sua  Clinica,  il  Prof.  Poirier  chiese  che  il  Doyen  stesso^ 
mettesse  a  disposizione  dei  medici  del  siero  anticanceroso  ed  il  Prof. 
Folet  che  fosse  nominata  una  commissione  per  verificare  il  vero  stata 
delle  cose. 

Il  Doyen  obbiettò  però,  che  egli  non  poteva  giammai  permettere 
che  si  nominasse  una  commissione  d'inchiesta  ;  accettava  bensì  che  il 
Congresso  delegasse  un  certo  numero  di  colleghi  ad  esarnlnare  le  os- 
servazioni pubblicate,  scegliere  dei  casi  nuovi  e  seguire  gli  effetti 
del  trattamento.  Diversamente  egli  verrebbe  ad  esser  posto  fuori  legge, 
giacche  nessun  regolamento  conferisce  a  coileghi  il  diritto  di  controllo 
sull'opera  di  un  laureato:  inoltre  non  si  mancherebbe  d'insinuare  im- 
mediatamente, che  niun  diritto  gli  si  dovrebbe  riconoscere  d'ora  innanzi, 
di  curare  gli  ammalati  col  metodo  del  siero,  dovendosi  prima  aspet- 
tare il  responso  della  commissione. 

Dopo  una  discussione  agitata  e  confusa,  il  Congresso  deliberà  alla 
quasi  unanimità,  che,  riconoscendo  di  non  aver  alcun  diritto  alia  no* 
mina  di  una  commissione  permanente,  pel  solo  desiderio  di  far  la  luce 
sul  grave  argomento,  proponeva  al  Doyen  di  accettare  come  comrais- 
sarii  ristituto  Pasteur  e  la  Società  di  Chirurgia ,  lasciando  agli  enti 
anzidetti  la  cura  di  stabilire  il  modo  di  condurre  le  investigazioni. 

Il  20  furono  esaminati  lungamente  gli  ammalati  ed  il  tratta- 
mento da  numerosi  chirurghi,  fra  i  quali  quelli  sopracitati,  nonchò  da 
Ronx,  Metchnikof  e  Borei ,  da  parte  dell'Istituto  Pasteur.  Doyen  pro- 
cedette innanzi  ai  suoi  ospiti  a  cinque  operazioni,  e  poi  fece  esaminare 
una  dozzina  di  cancerosi  guariti  o  sottocura. 

Naturalmente  non  ò  permesso  per  ora  di  arrivare  ad  alcuna  con- 
clusione. Pur  tuttavia  Metschnikof ,  intervistato  da  un  redattore  del 
€  Journal  des  Dèbats  »,  ha  dichiarato  :  «  Tutto  ciò  che  ho  visto  ò  in- 
teressantissimo ;  io  aveva  di  già  visto  degli  ammalati  di  Doyen  e  cono- 
scevo di  già  la  serietà  dei  suoi  studii.  Non  credo  che  la  scoverta  del 
Micrococcus  neoformans  sia  una  conditio  sine  qua  non  per  la  gua- 
rigione del  cancro.  Se  il  Doyen  potrà  fra  qualche  anno  portare  dei 
contributi  simili  agli  odierni,  lo  si  potrà  ritenere  un  benefattore  del- 
l'umanità ». 

Ed  ora,  come  si  vede,  la  risposta  al  tempo, 
.  La  Redaz. 

(1)  Gazz.  méd.  de  Paris,  22  e  29  ottobre,  1904. 
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Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
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Prima  Clinica  Medioa  della  R.  Univeraità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.— Enterite  tubercolare. 

(Lezione  raccolta  dal  Doti  PATRICELLI,  assistente). 

Fajia  Raffaele  di  anni  27,  contadino. 

La  madre  da  4  anni  soSre  catarro  intestinale.  Un  fratello  a  20 
mesi  è  morto  per  affezione  viscerale.  Un  altro  fratello  ed  una  sorella 
soffrono  di  disturbi  intestinali. 

Ha  bevuto  in  media  1  litro  dì  vino  al  giorno  ed  ha  abusato  di 
verdure  e  di  peperoni  forti. 

Tre  anni  or  sono  ebbe  febbri  con  dolori  ossei  giorno  e  notte  e 
stanchezza  generale,  e  per  questo  gli  furono  consigliati  dei  bagni  e 
delle  cure  antìsifìlitiche,  di  cui  Tìnfermo  non  se  ne  avvantaggiò  punto, 
peggiorando;  5  mesi  addietro  ha  avuto  febbre  continua  remittente 
della  durata  di  15  giorni,  che  cessò  colle  iniezioni  di  chinino. 

La  febbre  è  ritornata  più  volte,  scomparendo,  sebbene  per  breve 
tempo,  col  chinino. 

Da  luglio  insieme  colla  prima  febbre  si  sono  manifestati  dolori 
nelle  ossa  e  disturbi  intestinali,  consistenti  in  dolori  spontanei  e  sotto 
la  pressione  diarrea,  che  ha  durato  fino  ad  ottobre  u.  s.,  gorgoglio  e 
borborigmi. 

Per  questi  fatti  l'infermo  ha  chiesto  ricovero  in  Clinica. 

Quivi  si  nota:  colorito  pallido  anemico  della  cute  e  delle  mucose 
apparenti;  nutrizione  molto  scaduta,  pannicolo  adiposo  scarsissimo,  cute 
secca  e  desquamantesi  facilmente.  Muscoli  flaccidi. 

Alle  regioni  inguinali  si  palpano  delle  glandolo  di  grandezza  va- 
riabile, ma  d^ ordinario  quanto  un  piccolo  pisello,  riunite  a  grossi 
gruppi,  indolenti  e  piuttosto  dure. 

Àirepitroclea  destra  si  palpa  una  glandola  quanto  una  lenticchia^ 
ed  alla  regione  omonima  di  sinistra  un^  altra  glandola  circa  la  metà 
della' precedente. 
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L'addome  si  presenta  appianato  ed  a  superficie  ineguale;  palpando 
si  percepiscono  profondamente  parecchi  noduli,  soprattutto  nella  metà 
sinistra  della  regione  meso-gastrica,  molto  duri,  di  forma  irregolare, 
dolenti  alquanto  alla  pressione,  in  generale  della  grandezza  di  un  pi- 
sello, poco  spostabili  dalla  mano,  ed  immobili  durante  la  respirazione. 
La  percussione  non  fa  rilevare  altro  di  anormale,  che  delle  zone  di 
risonanza  ottuso-timpanica  in  corrispondenza  delle  resistenze  sopra— 
dette. 

L'aia  gastrica  è  limitata  in  basso  dall'ombelicale  trasversa  e  gli 
altri  limiti  sono  normali;  ciò  viene  confermato  anche  dall'esame  dia- 
fanoscopico. 

La  milza  è  ingrandita;  il  fegato  è  nei  limiti  normali. 

Nuir  altro  di  notevole  da  parte  degli  altri  organi. 

L'infermo  avverte  dopo  i  pasti  borborigmi  e  dolori  sia  sponta- 
nei che  provocati  dalla  pressione,  specie  nella  regione  mesogastrica. 

L'  esame  del  sangue  ha  dato  i  seguenti  risultati: 

Corpuscoli  rossi  4,280,000 

>          bianchi  5,800 

Rapporto  fra  bianchi  e  rossi                     1,738 

Emoglobina  79  7o 

Corpuscoli  bianchi  mononucleati  35  7o;  corpuscoli  bianchi  poli- 
nucleati  65  7o- 

Esame  istologico  :  Si  nota  che  non  vi  è  alcuna  alterazione  per 
quanto  riguarda  i  corpuscoli  rossi.  I  linfociti  sono  nella  proporzione 
del  32  7oi  ^®*  leucociti  il  30  7o  sono  mononucleati,  il  resto  sono  po- 
linucleati. 

Le  granulazioni  eosinofili  sono  estremamente  rare. 

Attualmente  è  stittico  e  le  fecce  hanno  forma  di  scibale  della  gran- 
dezza di  una  avellana  a  quella  di  una  castagna;  alcune  leggermente 
splendenti  alla  superficie,  ma  la  maggior  parte  no.  In  generale  hanno 
colorito  giallo  chiaro:  alcune  sono  alla  superficie  come  involte  in  uno 
strato  di  sostanza  fecale  di  colorito  un  po'  rossiccio.  La  reazione  ò 
quasi  ovunque  lievemente  acida,  specialmente  nella  massa  interna  delle 
scibale. 

L'odore  non  ha  nulla  di  particolare.  Si  trovano  commisti  alla 
massa  fecale  dei  piccoli  cenci  di  muco,  e  il  muco  stesso  forma  un  velo 
sottile  alla  superficie  di  qualcuna  delle  scibale,  specialmente  di  quelle 
più  colorate. 
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Dell'estratto  acquoso  delle  fecce  non  si  ha  reazione  deiralbumi- 
oa.  Dalla  massa  disciolta  in  presenza  di  potassa  si  ottiene  un  filtrato 
•eontenente  emocromogeno  ed  ematina. 

Al  microscopio  si  vede  fine  detrito  prevalentemente  adiposo  con 
piccole  masse  di  sapone  tinte  in  giallo  dalla  bile. 

Pochi  cristalli  di  triplofosfato.  Qualche  accumulo  di  elementi  linfoidi. 

Si  pratica  una  iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale  senza  avere 
.alcuna  reazione  febbrile. 

In  seguito  ad  una  cura  prescrittagli  dal  prof,  de  Renzi  ed  anche 
pel  suo  soggiorno  in  Clinica,  Tinfermo  è  migliorato  notevolmente  sia 
in  rapporto  al  peso  ^el  corpo,  che  è  aumentato  di  2  kgmi,  sia  per  la 
forza  dinamometrica^  sia  anche  per  lo  stato  generale. 

Vi  presento  un  caso  molto  importante,  che  se  fosse  stato  esaminato 
.^0  0  40  anni  addietro ,  quando  non  si  conoscevano  ancora  molte  di 
quelle  cognizioni  assodate  dagli  studii  di  questi  ultimi  de^ennii,  si  sa- 
rebbe diagnosticato  come  catarro  intestinale  ;  ed  anche  oggi  forse  si 
-cadrebbe  facilmente  in  un  simile  errore  diagnostico,  se  non  si  esser* 
vassero  e  vagliassero  bene  tutti  i  sintomi,  che  questo  infermo  presenta. 
Esaminandolo  adunque  accuratamente,  si  diagnostica  in  questo  caso 
4ina  enterite  tubercolare.  È  un'  affezione  questa  che  bisogna  ben  co- 
noscere, sia  perchè  assume  diverse  forme,  sia  anche  perchè,  vi  ripeto, 
non  è  rara  riscontrarla  ed  ha  bisogno  di  essere  ben  curata  sin  dal 
principio  per  avere  dei  buoni  risultati. 

Quest'infermo  difatti  ha  potuto  migliorare  solo  quando,  dopo  averlo 
visitato,  ho  diagnosticato  la  sua  vera  malattia,  prescrivendogli  la  cura 
opportuna. 

Esaminiamo  questo  ammalato: 

Come  vedete,  è  un  individuo  di  un  pallore  enorme;  ha  un  colo- 
rito pallido-bianco,  proprio  come  si  ha  nelle  anemie. 

Avete  inteso  però  V  esame  del  sangue,  da  cui  si  rileva  che  la 
quantità  dei  globuli  rossi  non  è  poca;  ci  è  in  vero  una  leggerissima 
diminuzione  giacché  sono  4,280,000;  ma  non  tale  da  spiegarci  il  pai- 
Jore  che  riscontriamo  in  questo  infermo. 

Anche  l'emoglobina  non  è  scarsa,  e  di  fatti  avete  inteso  che  si 
Irova  nel  rapporto  del  79  7o' 

Quando  vi  è  colorito  pallido,  dovete  pensare  a  tre  fatti: 
1.  Diminuzione  dei  globuli  rossi,  e  voi  sapete  già  che  fisiolo- 
gicamente se  ne  trovano  nell'uomo  sano  5  milioni  per  mm.  e.  e  nella 
donna  4,500,00;  ma  non  sperate  però  di  riscontrare  sempre  e  costan*^ 
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temente  questa  cifra.  A&che  se  ora  esaminassimo  il  sangue  di  quai^ 
cuno  di  voi,  pur  essendo  nelle  migliori  condizioni  di  salute,  si  potrebbe 
trovare  una  cifra  inferiore.  Difatti,  il  numero  dei  globuli  rossi  può* 
variare  moltissimo,  e  supponete  che  un  individuo  beva  molta  acqua^ 
troverete  che  il  numero  dei  globuli  rossi  è  diminuito  (perchè  nel  san- 
gue vi  è  momentaneamente  una  maggior  copia  di  acqua);  e  viceversa 
se  questa  è  in  difetto  per  disidratazione  momentanea  dell'organismo, 
sia  pure  causata  da  diarrea  per  influenze  psichiche,  voi  ne  troverete 
dippiù:  e  cosi  anche  per  condizioni  fisiologiche  sono  in  aumento,  se 
esaminate  il  sangue  di  un  individuo,  che  si  trova  in  cima  ad  un  monte 
sotto  una  pressione  atmosferica  più  bassa.  « 

2.  Pensate  nei  casi  di  pallore  alia  diminuzione  dell^emoglobina,. 
perchè  talvolta  la  quantità  dei  globuli  rossi  può  essere  normale;  ma 
invece  l'emoglobina  è  diminuita,  come  accade  appunto  nelle  cloroticbe. 

3.  Se  anche  T emoglobina  non  è  in  diminuzione,  allora  deve 
essere  diminuita  la  massa  del  sangue,  per  cui  anche  i  capillari,  adat- 
tandosi a  un  minor  contenuto,  si  restringono. 

Qui  in  vero  manca  la  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi  :  manca 
anche  quella  deiremoglobina,  ed  invece  deve  esserci  diminuzione  delia 
massa  totale  del  sangue  con  consecutiva  ristrettezza  dei  capillari,  co- 
me succede  spesso  nei  tubercolotici. 

Oltre  che  il  colorito  pallido,  altro  fatto  importante  è  la  presenza 
di  glandolo  superficiali  e  profonde:  piccole,  dure,  spostabili,  non  ade- 
renti alla  cute,  insomma  la  micropoliadenopatia  del  Legroux  o  polla- 
denopatia  del  Grancher. 

Questo  che  è  un  fatto  importantissimo,  non  è  molto  conosciate^ 
e  difficilmente  si  trova  nei  trattati  didattici,  che  vanno  per  le  mani 
di  tutti,  ma  voi  dovete  ben  ricordarlo ,  poiché  è  di  notevole  impor- 
tanza. Qui  al  di  sotto  dell'inguine  nel  triangolo  di  Scarpa  vi  sono  glan- 
dole  dure,  alcune  grandi  quanto  un  pisello:  la  cute  vi  scivola  sopra 
e  non  sono  neanche  aderenti  al  tessuto  sottostante,  essendo  facilmente 
spostabili.  Air epitroclea ,  dove  d'ordinario  sono  ritenute  per  sifiliti- 
che, io  le  ho  trovate  uniche,  e  talvolta,  sebbene  di  rado,  molteplicir 
di  consistenza  dura,  pìccole,  a  forma  di  lenticchia  ed  indolenti. 

Avviene  per  ciò  che  questi  ammalati,  affetti  da  micropoliadeno-* 
patia,  si  ritengono  come  sifilitici  per  il  riscontro  della  glandola  epi- 
trocleare  e  si  insiste  sulla  cura  specifica,  da  cui  non  ritraggono  van- 
taggio  alcuno,  come  è  accaduto  appunto  in  questo  infermo,  che,  ri- 
tenuto sifilitico,  sebbene  non  si  sia  mai  contagiato,  fu  sottoposto  alla 
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cura  specifica  per  ben  dae  volte,  ottenendone  sempre  risultato  ne- 
;gativo. 

La  micropoliadenopatia  dunque  è  d'ordinario  segno  di  una  infe- 
zione tubercolare,  e,  se  questa  ò  latente,  badate  molto  alla  micropoli- 
iidenopatia,  che  vi  sarà  sempre  di  valido  aiuto  nella  diagnosi. 

Se  trovate  un  fanciulio  con  meningite  e  siete  in  dubbio  se  sia 
tubercolare,  cercate  la  micropoliadenopatia  e,  se  la  riscontrate,  pensate 
alla  tubercolosi.  Non  è  un  segno  assolutamente  patognomonìco,  perchè 
in  medicina  non  ritroverete  facilmente  sintomi  patognomici;  ma  è  certo 
un  valido  ausilio  diagnostico:  e  non  solo  giova  ad  indicarvi  la  natura 
•dell'affezione,  ma  vale  anche  per  la  sede,  perchè  dove  trovate  la  mi- 
-cropoliadenopatia,  ivi  esiste  la  lesione.  Qui  è  viscerale  e  le  glandolo 
.si  trovano  di  fatti  molto  più  all'inguine. 

In  questo  caso  l'addome  è  depresso,  e  ricordo  la  signora  di  un 
medico,  affetta  da  tubercolosi  intestinale,  che  aveva  la  parete  addo- 
minale introflessa  al  di  sotto  delle  costole,  dando  cosi  al  ventre  l'a- 
ppetto di  carena. 

Qualche  volta,  ma  molto  più  di  raro,  l'addome  è  prominente. 
Il  palpamento  che  io  vi  consiglio  di  praticare  in  questi  casi  ò 
quello  percuotendo.  Voi  mettete  sull'addome  la  mano ,  leggermente  ar- 
cuata, come  io  ora  faccio,  badando  che  la  mano  stessa  non  sia  fredda 
per  evitare  impressioni  e  contrazioni;  senza  staccare  la  mano  dall'ad- 
doDoe,  fletterete  con  garbo  le  dita,  eseguendo  così  la  palpazione  per- 
cuotendo. 

Tutto  ciò  pare  una  sottigliezza,  ma  non  lo  è,  giacché  una  osser- 
vazione ben  fatta  vi  è  di  grande  vantaggio  per  fare  la  diagnosi. 

Nel  momento  che  avete  la  mano  sull'addome,  fate  anche  una  certa 
pressione,  con  movimento  leggiero  di  lateralità  e  così  si  divaricano 
un  poco  gl'intestini  ;  se  vi  è  liquido  si  scaccia,  e  potrete  eseguire  me- 
glio la  vostra  osservazione.  Qui  nella  regione  mesogastrica  sinistra,  ove 
io  ho  la  mano,  si  sente  come  una  nocella,  un  nodulo,  e  di  questi  pic- 
coli tumoretti ,  di  questi  noduli  ve  ne  sono  moltissimi  in  tutto  lo 
addome. 

Con  un  esame  superficiale  non  si  percepisce  alcunché;  ma  facendo 
un  esame  minuto  ed  accurato,  voi  rileverete  tutti  i  segni  espostivi,  e, 
mettendoli  in  rapporto  all'anamnesi  ed  all'  andamento  del  male,  si  fa 
la  diagnosi  di  tubercolosi  intestinale. 

Badate  che  la  tubercolosi  intestinale  come  malattia  secondaria  è 
comunissima.  Voi  la  trovate  si  può  dire  in  tutti  i  tisici,  e  quando  essi 
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vi  dicono  che  hanno  stitichezza  o  sopratutto  diarrea,  ritenete  che  vf 
è  come  complicanza  la  tubercolosi  intestinale;  fra  i  diversi  segni  che- 
ci  fanno  conoscere  la  tubercolosi  intestinale,  è  la  diarrea  quella  che- 
dà  prima  il  grido  di  allarme. 

Altre  volte  invece  si  stabilisce  in  un  individuo  sano  o  colpito  dr 
tutt'  altra  infezione,  ma  non  di  tubercolosi.  Anche  in  questo  caso  d» 
fatti  si  è  avuto  per  3  mesi  diarrea  infrenabile  e  senza  cause  apprezza- 
bili:  da  che  è  stata  prodotta?  Prima  di  tutto  da  ulcerazioni.  Ma  è  in- 
dubitato che  vi  sono  casi  di  tubercolosi  intestinale  che  non  hanno- 
dato  mai  diarrea;  come  vi  sono  individui  che  non  1'  hanno  pur  avendo- 
ulcerazioni  intestinali. 

Quando  le  lesioni  risiedono  nel  digiuno ,  ileo  e  cieco,  non  tanto- 
facilmente  si  ha  la  diarrea ,  che  si  presenta  invece  con  frequenza^ 
quando  sono  colpiti  il  colon  trasverso,  il  discendente  e  il  retto,  sic- 
ché la  diarrea  si  ha  facilmente  nelle  affezioni  dell'ultima  parte  dell'in- 
testino.  Nei  tubercolotici,  la  lesione  si  stabilisce  più  di  frequente  nel- 
Vultima  parte  deirileo  e  nel  cieco,  in  corrispondenza  della  valvola  ileo- 
cecale. 

Voi,  che  conoscete  l'anatomia  patologica  delle  ulcerazioni  tuber- 
colari, ricorderete  che  la  tubercolosi  produce  facilmente  ulcerazioni 
come  un  cercine,  a  forma  anulare  con  tendenza  alla  cicatrizzazione,, 
con  produzione  di  tessuto  fibroso,  che  dà  poi  una  retrazione  cicatri- 
ziale deirintestino;  accade  cosi  che  alla  diarrea  segue  stitichezza,  es- 
sendosi sostituito  r  indurimento  fibroso  alle  ulcerazioni  che  vi  erano^ 
prima. 

Anche  qui  è  accaduto  lo  stesso  ed  alla  fase  ulcerativa  è  seguita 
quella  fibrosa,  sclerotlzzante,  per  cui  adesso  le  fecce  sono  a  scibale^ 
aloè  a  pallottole,  grosse  quanto  un'avellana  o  quanto  una  castagna,, 
rutonde,  dure,  resistenti,  con  poco  muco  alla  superficie,  di  colorito 
giallo  brunastro,  e  vengono  emesse  coi  purganti  o  cogli  enteroclismir 

Queste  sono  delle  fecce  anormali  ;  le  ordinarie  invece  sono  come- 
salsicce;  ma  se  queste  del  nostro  infermo,  a  forma  di  scibale,  caratte- 
rizzano la  stitichezza ,  quando  invece  trovate  delle  fecce  spezzettate  o 
liquide  vi  indicano  che  ci  è  diarrea.  Insomma  non  è  il  numero  delle 
evacuazioni  solamente,  ma  anche  la  natura  e  la  fiuidità  delle  fecce,  che 
caratterizzano  la  stitichezza  e  la  diarrea. 

Nella  tubercolosi  intestinale  talvolta  si  ha  stitichezza  sin  dal  prin- 
€Ìpio  ;  tal'  altra  invece  la  stitichezza  segue  alla  diarrea,  e  può  essere 
cosi  ostinata  da  dare  una  vera  e  propria  occlusione  intestinale,  per 
stenosi  cicatriziale  dell'  intestino. 


f 
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Oltre  la  stitichezza,  altro  fenomeno  importante  è  il  dolore,  che  se 
talvolta  è  variabile,  tal'  altra  è  fisso  in  alcune  località  speciali  ;  come 
pure  si  può  avere  dolore  in  certe  date  circostanze;  così  p,  es.,  se  ap- 
plicate la  mano  sull'addome  e  fate  una  pressione,  l'infermo  non  sente 
dolore,  ma  lo  sente  nell'atto  di  levare  la  mano. 

Spesso  però  vi  è  dolore,  perchè  oltre  l'enterite  vi  è  anche  peri- 
tonite. 

Segno  caratteristico  dell'  enterite  è  il  modo  di  presentarsi  delle 
fecce.  Come  vedete,  queste  non  hanno  sangue,  ma  se  l'esaminate  con 
mezzi  chimici,  come  è  stato  fatto  dal  preparatore  della  Clinica,  ce  ne 
troverete  un  poco,  e  questo  vi  indica  Qon  maggiore  probabilità  che 
vi  è  ulcerazione. 

Non  è  certo  un  segno  patognomonico  ;  ma  il  riscontrare  sangue 
nelle  fecce  depone  fàcilmente  per  la  presenza  di  ulcerazioni  nell'in- 
testino. 

Una  maggiore  importanza  diagnostica  è  data  dall'  accumulo  sulle 
fecce  di  cellule  purulente,  dovute  anche  alle  ulcerazioni.  La  tubercolosi 
attacca  i  follicoli  e  le  glandolo  del  Peyer,  queste  si  ulcerano  e  poi 
suppurano;  ed  è  appunto  alla  suppurazione  che  sono  dovuti  questi 
zaffi  di  pus.  Altre  volte,  ma  molto  più  dì  rado,  potete  trovare  nelle 
fecce  qualche  brandello  di  mucosa  intestinale. 

Oltre  questi  fatti  locali,  qui  la  tubercolosi  intestinale  si  diagnostìi^a 
dallo  stato  generale.  Un  semplice  catarro  intestinale  non  potrebbe  dare 
questo  dimagramento,  come  pure  non  darebbe  la  micropoliadenopatia. 

É  molto  importante  l'origine  della  tubercolosi  intestinale,  di  cui, 
senza  alcun  dubbio  ,  il  bacillo  di  Eoch  ne  è  la  causa  patogenetica. 
Oggi  invero,  alcune  malattie  infettive,  che  un  tempo  gittavano  lo  spa- 
vento nei  popoli,  si  possono  dire  vinte;  e  un  esempio  brillantissimo  ne 
è  la  peste,  che  prima  compariva  e  si  diffondeva  con  una  rapidità  ver- 
tiginosa, oggi  invece  è  arrestata  dal  suo  primo  apparire  e  con  grande 
faciltà  è  debellata,  e  cosi  pure  si  può  dire  del  colera,  che  dal  1884 
non  è  mai  più  comparso  in  forma  epidemica. 

Basta  osservare  un  pò  di  nettezza  e  delle  norme  igieniche  oppor- 
tune per  liberarsi  da  questi  malanni,  che  una  volta  erano  ritenuti  dei 
veri  flagelli. 

Si  può  dire  quindi,  che  queste  grandi  malattie  oggi  vanno  scom- 
parendo; ma  invece  una  triste  eccezione  è  fatta  dalla  tubercolosi,  che 
dà  sempre  un  grande  contingente  di  mortalità. 

Non  vi  è  dubbio  che  il  bacillo  tubercolare,  penetrato  nell'orga- 
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nismo,  deve  attecchirvi  per  dare  un'affezione  tubercolare  ed  il  veicola 
principalissimo  ne  ò  appunto  lo  sputo,  sia  quando  nel  parlare  o  molto 
più  nel  tossire  si  fa  la  nebbia  di  saliva,  sia  anche  quando  particelle 
di  sputo  essiccato  e  trasportate  nell'aria  vengano  inspirate. 

Se  si  potesse  sequestrare  questo  sputo ,  e  non  sarebbe  davvero 
difficile  usando  le  sputacchiere  tascabili ,  si  eviterebbero  tanti  danni. 
Tutto  ciò  vale  per  la  tubercolosi  pulmonare,  causata  quasi  esclusiva- 
mente dagli  sputi  infetti.  Ma  come  si  sviluppa  la  tubercolosi  intesti- 
nale ?  Anche  per  questa  il  problema  si  risolve  facilmente,  sebbene  vi 
siano  state  delle  difficoltà.  Di  fatto  nel  Congresso  di  Londra  del  lu- 
glio 1901,  Koch  fece  strabiliare  il  mondo  colla  sua  opinione. 

La  tubercolosi  intestinale  secondaria,  quella  cioò  che  si  ha  in  un 
individuo  affetto  da  tubercolosi  pulmonare,  si  spiega  facilmente,  es- 
sendo dovuta  allo  sputo  infetto  che  l'ammalato  ingoia,  anziché  emet- 
tere; quindi  è  una  ottima  precauzione  non  fare  ingoiare  sputi  agli  in- 
fermi affetti  da  tubercolosi  pulmonare. 

Però,  fortunatamente,  lo  sputo  sta  per  poco  nell'intestino,  e  d'al- 
tro canto  il  b.  della  tubercolosi  ha  bisogno  di  un  certo  tempo  per 
svilupparsi,  ed  è  per  ciò  che  anche  ingoiandosi  sputi  infetti,  da  molti 
tisici  non  si  ha  di  frequente  la  tubercolosi  intestinale.  Si  è  detto  che 
il  succo  gastrico  fosse  una  barriera  insormontabile  ai  bacilli  tuber- 
colari, e  per  ciò  vi  era  un  intimo  rapporto  fra  tubercolosi  pulmonare 
e  quella  intestinale.  Ma  tutto  ciò  è  speranza  in  gran  parte  fallace,  ed 
il  succo  gastrico  non  può  che  attenuare  la  virulenza  del  bacillo,  ma 
non  mai  arrestarlo  e  distruggerlo ,  per  cui  esso  passa  nell'  intestino 
ove  può  causare  una  tubercolosi  intestinale  ;  al  proposito  vi  sono  molti 
ed  importanti  studii  sperimentali,  ed  anche  il  nostro  Pansini  si  ò  oc- 
cupato di  questo  argomento.  Ma  quando  la  lesione  tubercolare  dell'in- 
testino è  primitiva,  come  si  ha?  Si  ò  detto  per  introduzione  di  latte  e 
di  carni  muscolari  dei  bovini,  affetti  da  tubercolosi. 

Bandi  ed  altri  hanno  dimostrato,  che  il  latte  può  essere  tuberco- 
lare anche  quando  la  lesione  non  risieda  nell'organo  mammario  del* 
l'animale,  ma  in  altri  punti.  Koch  ha  sostenuto  che  la  tisi  perlacea 
è  diversa  da  quella  umana,  e  secondo  ogni  probabilità  l'uomo  non 
può  essere  infettato  dagli  animali. 

Il  compianto  Maffucci  aveva  dimostrato  che  la  tubercolosi  a- 
viaria  era  dissimile  dall'  umana ,  ma  il  Koch  nel  grande  entusiasmo 
della  sua  scoperta  sostenne  il  contrario  allora,  mentre  poi  egli  stesso 
ha  dovuto  accettare  V  opinione  del  Maffucci ,  ritenendo  che  anche  la 
tubercolosi  perlacea  dei  bovini  è  dissimile  da  quella  umana. 
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Io  non  voglio  entrare  in  questo  campo  di  discussione,  di  cui  mi 
occuperò  in  altra  circostanza ,  ma  molte  ricerche ,  specie  di  Bhering 
ed  altri,  hanno  dimostrato  che  il  b.  della  tisi  perlacea  ò  anche  più 
attivo  di  quello  umano,  e  si  ritiene  che  siano  sotto  specie»  forme  cioè 
un  po'  diverse  per  i  caratteri  colturali  ed  altro;  ma  in  sostanza  poi 
e  quello  umano  e  quello  della  tisi  perlacea  ed  aviaria  sono  la  stessa 
<cosa,  e  la  tubercolosi  degli  animali  può  benissimo  trasmettersi  airuo- 
mo.  Oggi  quindi  non  si  può  ammettere  ciò  che  Koch  sostenne  nel  Con- 
gresso di  Londra,  e  si  deve  ritenere  invece»  che  la  tubercolosi  bovina 
può  infettare  Tuomo  sia  per  mezzo  del  latte,  che  per  mezzo  di  carni 
prese  da  animali  tubercolosi. 

Se  fate  bollire  il  latte,  il  bacillo  muore,  come  muore  se  tenete  il 
latte  alla  temperatura  di  60  gradi  per  circa  1  ora  ;  ma  se  non  fate 
cosi,  si  corre  il  rischio  di  infettarsi  di  tubercolosi,  come  di  frequente 
accade  pei  fanciulli ,  che  molto  spesso  sono  affetti  da  enterite  tuber- 
colare, diagnosticata  il  più  delle  volte  come  semplice  catarro  intesti- 
nale. Le  lesioni  tubercolari  intestinali  dei  fanciulli  sono  molto  fre- 
quenti; ma  non  tutti  sono  concordi  nelle  statistiche,  e  mentre  Heller 
a  Kiew  ed  a  Boston  ha  dimostrato,  che  nei  bambini  morti  per  difte- 
rite il  37  e  più  7o  SOJ^^  affetti  da  tubercolosi  intestinale,  Ganghofner 
invece  dà  un  rapporto  del  2  7o- 

Se  è  indubitato  che  Tagente  determinante  le  lesioni  tubercolari 
neirintestino  sia  il  bacillo  di  Koch ,  d*  altro  canto  però  lo  sviluppo 
deiraffezione  è  favorito  da  alcune  condizioni  preesistenti.  In  questo 
caso  p/  es.  si  nota,  che  nella  famiglia  vi  è  una  grande  suscettibilità 
per  le  malattie  dell'apparecchio  digerente,  ed  avete  inteso  nell'anam* 
nesi  che  la  madre  da  4  anni  soffre  di  catarro  intestinale,  che  un  fra- 
tello è  morto  per  affezione  viscerale,  ed  un  altro  fratello  ed  una  so- 
rella sono  attualmente  colpiti  da  disturbi  intestinali. 

Tutto  ciò  indica,  che  vi  è  una  suscettibilità  familiare  per  le  affe- 
zioni gastriche;  come  pure  hanno  potuto  favorire  lo  sviluppo  della 
malattia  nel  nostro  infermo  l'abuso  fatto  di  alcuni  cibi  eccitanti  quali 
i  peperoni. 

Stabilita  la  diagnosi  di  tubercolosi  intestinale,  la  prognosi  non  è 
molto  sfavorevole,  purché  si  seguano  dei  razionali  metodi  curativi.  Ri- 
corderete nella  cura  di  questa  affezione  quello  stesso  che  io  consiglio 
per  la  tubercolosi  in  generale. 

Voi  vedete  tutti  gli  anni  nella  mia  Clinica  dei  veri  miracoli  per 
la  miglioria  e  per  la  guarigione  conseguita  dai   tubercolotici ,  che  vi 
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accolgo:  ebbene  questi  miracoli  sono  dovuti  allMgiene  ed  alla  dietetica. 
Non   ci  è  bisogno  di    ricorrere  assolutamente  ai  sanatorii  ;  ogni 
casa  può  divenire  un  sanatorio,  purchò  abbiate  cura  di  avere  sempre 
aria  libera  e  cosi  otterrete  degli  efifetti  sorprendenti. 

Anche  nella  tubercolosi  intestinale  dovete  badare  che  la  nutrì- 
zione  sia  sempre  abbondante,  ma  corrispondente  alle  condizioni  inte- 
stinali. Usate  oltre  che  Tìgiene  e  la  dietetica  opportuna  anche  un  ri-* 
medio,  e  questo  ò  1*  iodoformio. 

Se  vi  è  diarrea  date  iodoformio  e  tannino,  usando  la  seguente 
formola: 

iodoformio gmi  tre 

tannino.      .  ' »     sei 

f.  e.  sessanta. 

Una  e.  in  ostia  mattina  e  sera  aumentando  in  seguito  molto  len* 
tamente. 

Inoltre  bisogna  badare  anche  alla  cura  sintomatica ,  e  propria' 
mente  ai  due  principali  sintomi:  la  diarrea  e  la  stitichezza.  Per  la 
stitichezza  io  uso  Tolio,  e  siccome  vi  è  difQcoltà  per  quello  di  ricini, 
fo  prendere  quello  di  mandorle,  o  anche  per  economia  e  perchè  riesce 
parimenti  buono,  quello  comune  di  ulive,  nella  dose  di  2,  3,  4  cucchiai 
al  mattino.  Vi  sono  dei  casi  però  di  stenosi  intestinale  cosi  avanzata, 
che  solo  l' intervento  chirurgico  può  riuscire  utile  e  salvare  l'infermo. 

Per  la  diarrea  vi  gioverete  degli  astringenti  ;  un  rimedio  popolare  è 
la  polvere  di  coton  o  la  cotoina;  della  polvere  darete  30  o  4T)  ctgmi 
e  della  coteina  4,  5,  6  ctgmi  più  volte  al  giorno,  aggiungendovi  an- 
che  deiroppio,  come  nella  formola  seguente: 

P.  polvere  di  radice  di  coto  ctgmi  trenta 

oppio  polverato  ctgrao  uno 
Estratto  semplice  q.  b.  a  far  pillola  una 

di  queste  4,  5,  6  al  giorno. 


Badate  che  coir  oppio  si  impedisce  V  assimilazione ,  allora  fatelo 
sospendere ,  perchè  è  necessario  che  l*  infermo  assimili  e  si  nutrisca 
bene,  e  così  colla  cura  igienica  e  dietetica  e  coi  rimedii  indicativi  po- 
trete migliorare  di  molto  Tinfermo  ed  anche  guarirlo,  come  in  questo 
caso  che  si  avvia  già  alla  guarigione. 
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RIVISTE  GENERALI 


Le  nevrosi  renali. 

Fino  ad  ora,  nei  trattati,  si  è  data  generalmente  poca  importanza 
ai  disturbi  nervosi  dei  reni,  e  se  ne  parla  perciò  concisamente  e  non 
completamente.  Eppure  scorrendo  la  letteratura  che  possediamo  sulTar- 
gomentOf  vi  si  trova  sparso  tanto  materiale  che  merita  la  pena  di  rag- 
grupparlo, di  senti tizzarlo,  per  vedere  quale  lavoro  si  è  fatto  fino  ad 
ora  e  quale  resta  ancora  da  fare. 

È  chiaro  che  la  patogenesi  intima  di  tutti  i  disturbi  nervosi  dei 
reni  ci  sfugge  nella  maggioranza  dei  casi  ancora  completamente,  come 
è  completamente  ignoto  il  meccanismo  intimo  di  qualunque  nevrosi. 
Ma  che  perciò  ?  Il  nosografismo,  Tetiogenesi,  la  prognosi,  la  cura,  non 
sono  forse  capitoli  cos)  importanti  a  studiare  come  la  patogenesi  in- 
tima dei  processi  morbosi  ? 

Queste  forme  morbose,  sebbene  rare,  si  incontrano  pure  nella  pra- 
tica, e  sono  quelle  precisamente  che  richiedono  la  maggiore  oculatezza 
da  parte  del  medico  per  diagnosticarle  e  sopratutto  per  curarle.  Leg- 
gendo in  special  modo  giornali  di  chirurgia,  si  vede  quale  importanza  ab- 
bia la  esatta  diagnosi  di  queste  forme  morbose  per  istituire  una  esatta 
cura.  Non  sono  poche  ormai  le  nefrotomie  che  si  sono  eseguite  aspor- 
tando un  rene  sano,  solo  perchè  esso  dava  sangue  o  perchè  era  sede  di 
una  intensa  nevralgia,  che  simulava  perfettamente  una  colica  litiasica! 
Se  rinterpretazione  dei  fenomeni  morbosi  cui  si  assisteva,  in  quei  casi, 
fosse  stata  più  giusta,  si  sarebbe  potuto  forse  alcune  volte  risparmiare 
un  trauma  operatorio  così  forte  e  sopra  tutto  lasciare  al  paziente  i  suoi 
due  reni  al  posto. 

Prima  di  entrare  a  discorrere  delle  alterazioni  nervose  che  hanno 
la  loro  esplicazione  sui  reni,  facciamo  una  piccola  incursione  nel  campo 
dell'anatomia  e  della  fisiologia,  per  vedere  quali  insegnamenti  esse  ci 
danno  circa  le  relazioni  che  il  sistema  nervoso  ha  con  V  apparecchio 
renale. 

I  nervi  che  si  recano  al  rene  penetrano  nell'organismo  con  V  ar- 
teria renale.  Le  ramificazioni  ulteriori  nell'interno  del  rene  seguono 
costantemente  i  vasi  sanguigni.  Il  Berrkeley  però  vide,  adoperando  la 
colorazione  nera  col  cromato  d'argento  di  Golgi,  che  le  terminazioni 
di  questi  plessi  nervosi  non  si  trovano  solo  a  ridosso  dei  vasi  sangui- 
gni ,  ma  anche  lungo  i  tubi  uriniferi  e  nella  capsula  di  Bowmann. 
Vide  che  questi  nervi,  che  accompagnano  i  vasi,  sviluppano  nel  loro 
percorso  ricchi  plessi  intercalati  di  gangli,  che  si  distribuiscono  tanto 
allo  strato  midollare  che  corticale  in  forma  di  rete  nervosa  diffusa.  Da 
questi  plessi  che  accompagnano  i  vasi,  derivano  rami  secoudarii  cho 
circondano,  ma  non  penetrano  nella  capsula  di  Bowmann,  circondano 
i  tuboli  contorti  e  terminano  a  forma  di  rigonfiamenti  e  di  fibrille  che, 
perforata  la  membrana  basale,  si  perdono  presumibilmente  nella  so- 
stanza cementante  le  cellule  epiteliali. 
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Queste  finissime  ed  importanti  ricerche  istologiche  furono  riprese 
dal  Pensa,  che  venne  presso  a  poco  alle  medesime  conclusioni.  Egli 
potè  seguire  le  diramazioni  dei  plessi  nervosi  perivasali,  fino  intorno 
ai  glomeruli  a  ridosso  della  capsula  di  Bowmann  e  fra  le  cellule  epi- 
teliali di  rivestimento;  alcune  terminazioni  vide  penetrare  col  vaso  af- 
ferente neirinterno  della  capsula  e  spingersi  fra  le  anse  glomerulari. 
Anche  attorno  ai  canalicoli  urinari  potè  dimostrare  una  rete  di  fibrille 
nervose,  che  terminano  o  a  ridosso  di  una  cellula  epiteliale  o  a  reti- 
cella abbracciante  varie  cellule. 

Quanto  alla  parte  fisiologica  di  questo  apparato  nervoso,  alcune 
notizie  ci  sono  perfettamente  note ,  altre  sono  soltanto  intravedute  o 
supposte:  alcune  ricerche  hanno  portato  a  conclusioni  non  più  .discu- 
tibili, altre  ad  ipotesi  più  o  meno  fondate. 

È  noto  come  il  sistema  vasomatore  sia  molto  sviluppato,  e  regoli 
la  pressione  e  la  velocità  circolatoria  e  quindi  anche  la  secrezione  re- 
nale. La  maggior  parte  dei  fisiologi  anzi  dà  la  massima  importanza 
alle  modificazioni  circolatorie,  per  spiegarsi  tutta  o  quasi  la  funzione 
renale. 

I  fatti  bene  accertati  si  possono  ridurre  ai  seguenti  : 

Sezionando  il  plesso  renale  o  il  nervo  grande  splancnico  o  il  sim- 
patico toracico,  si  produce  una  iperemia  paralitica  del  rene;  il  rene 
diventa  grosso,  turgido,  pulsante;  il  sangue  che  cola  dalla  vena  emul- 
gente  si  fa  meno  scuro  ;  la  secrezione  urinaria  aumenta. 

Stimolando  invece  il  plesso  renale  o  il  midollo  si  ha  una  vasoco- 
strizione delle  arteriole  renali,  il  sangue  che  cola  dalla  vena  emulgente 
diminuisce,  diviene  nerastro,  il  volume  del  rene  diminuisce,  la  secre- 
zione urinaria  ai  arresta. 

Questi  fenomeni  si  verificano,  se  si  eccita  il  centro  vasomotore  bui- 
bare  o  i  nervi  splancnici  che  contengono  fibre  vasocostrittrici.  Tutto 
ciò  si  ha  quando  i  nervi  del  plesso  renale  siano  intatti.  Che,  se  si  ri- 
pete ad  esempio  V  eccitazione  del  centro  vasomatore  bulbare  o  dello 
splancnico  dopo  aver  reciso  il  plesso  renale,  si  assiste  ai  fenomeno  in- 
verso, e  cioè  airampliamento  del  volume  del  rene,  con  aumento  della 
sua  secrezione.  La  spiegazione  di  ciò  è  ovvia  quando  si  pensi  che  Tec- 
citazione  del  centro  vasomotorio  o  dello  spiacnico  aumenta  la  pres- 
sione sanguigna  generale,  per  il  restringimento  che  apporta  sopra  va- 
sti territorii  vasali,  restringimento  che  non  può  più  avvenire  nei  reni, 
cui  è  stata  interrotta,  recidendo  il  plesso  renale,  la  via  di  conduzione. 

Queste  fibre  vasocostrittrici  del  sistema  arterioso  del  rene  proven- 
g;ono  dalle  radici  anteriori  del  tratto  dorso  lombare  del  midollo.  Que- 
ste fibre,  attraversato  i  gangli  della  catena  del  simpatico,  si  recano  al 
plesso  solare,  e  di  qui  per  mezzo  degli  splacnici  vanno  al  plesso  re- 
nale. Non  è  ancora  certo,  se  le  fibre  spinali  di  un  lato  innervino  anche 
il  rene  del  lato  opposto.  Questa  stessa  via  (radici  anteriori  del  midollo, 
gangli  simpatici,  plesso  solare,  splacnici,  plesso  renale)  è  battuta  an- 
che dalle  fibre  vasodilatatrici. 

Una  questione  ancora  controversa  è  quella  che  riguarda  V  azione 
del  vago  sui  reni.  Masius,  Arthaud  e  Butte,  Vanni,  Boeri  concludono 
dalle  loro  esperienze,  che  il  vago  ha  veramente  un'azione  diretta  sui 
reni,  indipendente  da  quella  che  esso  ha  indiscutibilmente  sul  cuore  e 
sulla  circolazione  generale.  Ma  Walravens  spiega  razione  di  arresto 
della  secrezione  renale,  che  ha  il  vago  eccitato  ,  con  T  abbassamento 
della  pressione  arteriosa  generale  che  esso  produce  ;  infatti,  dopo  avere 
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atropÌDÌzzato  ranìmate,  l'eccitamento  del  vago  non  eserciterebbe  più 
alcun  effetto  sulla  secrezione  urinaria. 

Non  ci  è  noto  ove  risiedano  i  centri  vasomatori  del  rene,  né  s* 
essi  siano  individualizzati  o  confusi  con  altri  centri  vasomatori. 

Circa  resistenza  di  nervi  trofici,  nel  rene,  nessuna  prova  sperimen- 
tale esiste  ancora  ;  ma  i  fisiologi  moderni  sono  indotti  con  il  Luciani 
ad  ammetterne  l'esistenza  per  l'analogia  di  quanto  avviene  per  altre 
secrezioni,  per  le  ricerche  istologiche  di  Berkeley  e  Pensa,  che,  come 
abbiamo  veduto,  hanno  trovato  una  specialissima  disposizione  delle  ter- 
minazioni nervose  a  ridosso  delle  cellule  epiteliali  del  rene  e  per  Tin- 
terpretazione  di  numerosi  fatti  clinici ,  che  in  seguito  verremo  espo- 
nendo. 

Finalmente,  poco  è  noto  circa  le  azioni  nervose  riflesse  sia  vaso- 
matorie,  sia  secretorie,  che  si  esplicano  sui  reni.  Spaliitta  però  vide  , 
che,  legando  un  uretere  poco  sotto  il  bacinetto,  si  poteva  avere  anu- 
ria anche  dall'altro  rene  (3  casi  su  7);  anuria  che  perdurò  per  40-4& 
ore  e  fu  seguita  da  diuresi  molto  abbondante.  Anche  per  questi  fatti, 
del  resto,  esiste  una  serie  di  casi  clinici  che  parlano  nel  loro  linguag- 
gio molto  chiaramente,  e  questi  verremo  esponendo  a  loro  posto. 

Og'juna  di  queste  varie  azioni,  che  il  sistema  nervoso  esplica  sui 
reni,  può  essere  disturbata.  Cosi  potremo  avere  disturbi  dovuti  ad  al- 
terazioni dei  nervi  vasomotori,  dei  nervi  trofici,  dei  nervi  secretori  o 
dei  sensitivi.  Tali  disturbi,  come  quelli  che  si  osservano  in  qualunque 
altra  parte  deirorganismo,  possono  provenire  da  alterazioni,  sia  anato- 
miche sia  dinamiche  dirette  sulle  singole  sezioni  dell'apparecchio  ner- 
voso renale,  sia  per  reazioni  riflesse  da  altri  organi,  che  con  questo 
apparato  abbiano  relazione. 

È  cosi  che  dovremo  studiare  le  nevrosi  di  sensibilità,  le  angione- 
'oroHche  ,  le  secretorie. 

Nevrosi  di  sensibilità. 

Nevralgie  renali, — Le  nevralgie  del  rene  sono  state  prese  in  consi- 
derazione dagli  antichi  ;  in  seguito  si  è  data  ad  esse  un'  importanza 
quasi  minima,  a  causa  specialmente  della  difficoltà  enorme  di  distin- 
guerle dai  processi  morbosi  a  base  anatomica  evidente  (nefrolitiasi); 
però  restano  fatti  bene  accertati,  che  ci  obbligano  ad  ammetterle ,  ed 
esiste  anche  qualche  criterio  per  differenziarle  dalle  altre  forme  dolo- 
rifiche, che  possono  intervenire  nel  rene  per  cause  dimostrabili. 

Sotto  il  nome  di  nevralgie  renali  si  debbono  intendere  quelle  ma- 
nifestazioni dolorose  dei  reni»  che  non  sono  accompagnate  da  altera- 
zioni anatomiche,  né  del  rene,  nò  delle  vie  escretive. 

Talma  vide  7  casi  di  nefralgia,  dei  quali  6  erano  del  rene  destro 
e  in  5  potò  constatare  una  lieve  mobilità  del  rene.  Baynaud  parla  del- 
le nefralgie  nel  corso  della  tabe,  che  si  esplicherebbero  sopratutto  sul 
rene  sinistro  ed  avrebbero  lo  stesso  significato  delle  altre  crisi  visce- 
rali. LerebouUet  accenna  pure  a  queste  crisi  nefralgiche  nei  tabetici, 
le  quali  avrebbero  i  caratteri  della  colica  da  calcolosi,  ma  se  ne  distin- 
guerebbero dopo  lungo  controllo  perla  mancanza  di  ematuria  e  di  con- 
crezioni nelle  urine. 

Ralfe  passa  in  rassegna  le  nevralgie  che  simulano  i  calcoli  renali 
a  le  distingue  in  quattro  categorie: 
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1.^  Nevrosi  propriameDte  dette  del  rene  ;  dice  che  la  nevralgia  pura 
8i  rinviene  specialmente  in  giovani  delicate  durante  Tepoca  mestruale, 
e  pensa  che  essa  si  debba  principalmente  ad  un  ingorgo  passeggero 
deirapparecchìo  renale  durante  il  fisiologico  ingorgo  deirapparecchio 
genitale.  Di  patogenesi  più  oscura,  ma  certamente  constatate,  sono  le 
nevralgie  renali,  probabilmente  riflesse,  che  occorrono  in  soggetti  af- 
fetti da  insufficienza  aortica  (Murcison  ne  riferi  un  caso  nel  1878); 

2.®  Nevralgie  che  vengono  da  malattie  delle  parti  contigue  al  i*ene. 
Sono  specialmente  le  ulceri  duodenali,  le  carie  vertebrali,  i  calcoli  bi- 
liari che  possono  simulare  una  colica  nefritica; 

3.^  Nevralgie  da  malattia  del  rene  ;  è  specialmente  il  rene  mobile 
con  un  certo  grado  di  perinefrite,  che  qui  cade  in  osservazione  ; 

4.°  Nevralgie  dovute  a  costituzione  anormale  delle  urine.  Si  os- 
servano soggetti  con  ricam.bio  materiale  alterato,  specialmente  ossa- 
lurici  e  fosfaturici,  nei  quali  insorgono  violenti  dolori  renali,  che  non 
sembrano  legati  ad  altro,  che  alla  ossaluria  e  alla  fosfaturia  ;  general- 
mente la  forma  dolorosa  termina  bruscamente ,  ma  può  ricomparire. 

Sabatier  e  Morris  riferiscono  dei  casi  nei  quali,  per  il  quadro  mor- 
boso che  richiamava  l'attenzione  specialmente  sulla  probabile  presenza 
di  calcoli  nella  pelvi,  fu  praticata  la  nefrectomia  o  la  nefrotomia,  ed  i 
reni  furono  trovati  perfettamente  sani  o  affetti  da  tutt'altra  malattia. 
Nella  statistica  riportata  da  Morris  di  28  casi  operati  ,  i  quali  tutti 
per  il  quadro  clinico  simulavano  la  colica  nefritica,  si  trovarono  al- 
l'operazione ì  seguenti  reperti  : 

Nefrite  tubercolare  con  pielonefrite. 

Ascessi  del  rene. 

Esiti  di  perinefrite  da  contusione. 

Rene  mobile. 

Ascesso  della  prostata. 

Calcolo  della  prostata. 

Calcolo  nella  parte  bassa  dell'utero. 

Esiti  di  un  pregresso  passaggio  di  calcolo. 

Malattie  di  organi  vicini  (appendice,  stomaco) 

Suppurazione  perinefritica  da  morbo  di  Pott. 

Un  vero  calcolo  renale. 

E  restarono  casi  nei  quali  non  si  trovò  una  causa  sufQciente  a  spie- 
gare la  colica. 

Gowers  descrive  il  caso  di  una  nevralgia  della  regione  renale  du- 
rata per  40  anni,  senza  che  al  tavolo  anatomico  se  ne  rinvenisse  la 
causa. 

Johnston  e  Duke  riferiscono  casi  di  nevralgie  renali  guarite  con 
la  incisione  della  capsula  che  era  molto  tesa,  e  Johnston  anzi  ritiene 
che  questa  debba  essere  la  patogenesi  della  nefralgia  in  alcuni  casi.  Guisy 
riporta  tre  casi  da  lui  osservati  di  nefralgia  idiopatica,  ed  emette  Tipo- 
tesi  che  questa  possa  essere  prodotta  da  spasmo  degli  ureteri. 

Da  questo  rapido  riassunto  letterario,  mentre  da  un  lato  si  ha  la 
certezza  della  esistenza  della  nefralgia  renale  senza  causa  anatomica 
dimostrabile,  dall'altro  si  è  messi  sull'avviso,  che  il  piCi  delle  volte  que- 
sta causa  anatomica  deve  esistere  ed  è  solo  molto  difficile  lo  scoprirla 
clinicamente.  Un  altro  punto  viene  anche  messo  in  luce,  ed  è  che  la 
sindrome  dolorosa  del  rene  ,  che  molto  spesso  si  presenta  a  noi  coi 
pretti  caratteri  della  colica  nefritica  da  calcolosi ,  può  essere  data  in- 
vece da  tutt'altra  malattia  del  rene  o  anche  dei  visceri  vicini.  Ciò  noa 
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fa  maraviglia, quando  si  pensi  che  la  sindrome  della  colica  calcolosa, 
con  le  sue  irradiazioni  specifiche,  con  la  retrazione  del  testicolo  cor- 
rispondente, col  vomito,  con  Tanuria,  è  in  buona  parte  di  natura  ri- 
flessa, e  che  il  punto  ove  parte  lo  stimolo  primo  può  essere  per  molti 
riflessi,  specie  viscerali,  molto  vario.  £  cosi  che  neir  ulcera  duodenale, 
il  dolore  può  perfettamente  similare  la  colica  biliare,  tanto  per  la  ca- 
ratteristica irradiazione,  quanto  per  gli  altri  fenomeni  riflessi  che  Tac- 
•compagnano. 

£d  ora  vediamo  di  riassumere  i  dati  che  possediamo,  per  diagno- 
sticare se  è  possibile  la  nevralgia  renale  propriamente  detta.  Non  oc- 
corre ripetere  che  la  diagnosi  è  molto  ardua,  e  che  molte  volte  non  la 
si  deve  porre  che  come  ipotesi  facendo  le  più  ampie  riserve  :  in  ogni 
modo  è  sempre  dopo  una  lunga  osservazione  del  paziente  e  dopo  ri- 
petute e  scrupolose  analisi  di  urina,  eseguite  specialmente  dopo  i  pa- 
rossismi dolorosi ,  che  l'ipotesi  si  può  affacciare.  In  qualche  caso  il 
criterio  terapeutico  potrà  giovare  per  la  diagnosi.  Le  nefralgie  gene- 
ralmente durano  molto  a  lungo;  possono  essere  continue  ma  rivestono 
anche  spesso  il  carattere  eccezionale,  assomigliandosi  cosi  più  ancora 
alla  colica  da  litiasi  ;  generalmente  il  dolore  resta  più  circoscritto  alla 
regione  renale  e  non  ha  i  punti  di  riflessione  lungo  V  uretere  od  al 
testicolo;  nelle  urine  non  si  rinvengono  anche  per  lunga  osservazio- 
zione  calcoli  ,  renelle  o  sangue.  La  diagnosi  differenziale  deve  essere 
fatta  col  rene  mobile,  i  calcoli  renali,  le  neoplasie  dei  reni,  gli  ascessi 
nefritici  e  paranefritici,  i  dolori  lombari  muscolari. 

Per  il  rene  mobile,  fatta  eccezione  per  Tincarceramento  del  rene 
che  suol  dare  una  sindrome  dolorosissima,  ma  che  decorre  con  sin- 
tomi così  imponenti  da  non  lasciar  dubbii  diagnostici,  non  si  hanno 
in  generale  gravi  disturbi  dolorifici  da  far  pensare  alla  nefralgia  ;sono 
piuttosto  indolenzimenti  ,  stiramenti  della  regione  renale  quelli  che 
sono  avvertiti  dagli  infermi.  Anzi  per  alcuni  distinti  patologi  la  forma 
dolorosa  dell'ectopia  renale  non  ha  diritto  di  sussistere,  s*e  non  come 
modalità  dello  stato  isterico  o  nevrastenico  del  soggetto,  ed  a  questo 
patto,  mi  pare,  si  possa  far  rientrare  nel  quadro  delle  vere  nefralgie. 
Del  resto  la  palpazione  dell'organo  ectopico  schiarirà  la  diagnosi. 

Le  neoplasie  renali  si  rivelano  quasi  sempre  con  l'ematuria,  spesso 
sono  accessibili  alla  palpazione,  alcune  volte  sono  secondarie,  danno 
cachessia  consecutiva  o  metastasi  in  altri  organi. 

Gli  ascessi  del  rene  si  rivelano  spesso  per  la  composizione  delle 
urine,  si  accompagnano  alla  febbre  caratteristica  e  reclamano  la  loro 
origine  o  da  un  processo  ascendente  o  da  un  processo  pioemico. 

Gli  ascessi  paranefritici  possono  per  lungo  tempo  non  rivelarsi  per 
alcun  segno  semeiologico  nelle  urine  ;  però  generalmente  sono  accom- 
pagnati da  febbre  suppurativa  ;  ed  in  essi  il  dolore  può  essere  netta- 
mente' localizzato  e  si  aumenta  colla  pressione  della  regione  renale; 
la  puntura  esplorativa  rivelerà  la  presenza  di  pus. 

Resta  la  colica  litiasica  e  con  questa  realmente  la  diagnosi  può  e 
4eve  rimanere  per  lungo  tempo  oscillante.  É  sopratutto  sulPesame  at- 
tento e  prolungato  delle  urine  che  la  diagnosi  si  verrà  a  delineare, 
la  un  litiaslco  infatti  non  tarderanno  a  mostrarsi  pìccoli  brandelli  del 
calcolo  o  renella  e  sopratutto  sangue;  elementi  questi  che  devono  far 
sempre  difetto  nella  pura  forma  nefralgica. 

11  valore  del  sangue  nelle  urine  degli  affetti  da  nevralgia  renale 
sarà  illustrato  più  tardi ,  quando  si  discorrerà  della  ematuria  neuro- 
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patica,  che  per  alcuna  osservazioni  sembra  si  possa  accoppiare  alla  for^ 
ma  nevralgica. 

La  prognosi  di  una  nevralgia  renale,  quando  la  diagnosi  sia  stala 
bene  accertata,  se  è  sempre  fausta  quoad  vitam,  non  lo  è  quanto  alla 
cessazione  del  dolore.  Si  trovano  registrati  dei  casi  nei  quali  la  nevral- 
gia è  durata  anni  ed  anni,  senza  risentire  affatto  dalle  cure  che  si  met' 
levano  in  pratica;  altri  casi  nei  quali  dopo  un  periodo  più  o  meno 
lungo  di  sosta  la  nevralgia  è  ostinatamente  tornata.  Generalmente  la 
prognosi  sarà  tanto  più  favorevole,  quanto  più  è  giovane  il  soggetto  e 
recente  la  nevralgia.  Di  prognosi  più  benigna  sono  poi  le  nevralgie  re- 
nali che  insorgono  in  ragazze  clorotiche  con  disturbi  mestruali,  e  nelle 
quali  col  migliorare  dello  stato  generale  scompaiono  anche  le  nevralgie. 

Per  la  cura  sono  specialmente  da  mettere  in  opera  tutti  i  mezzi 
che  la  medicina  dispone  contro  le  altre  nevralgie. 

È  però  da  notaresche  in  questa  di  cui  trattiamo  il  più  delle  volt» 
rimangono  insufficienti.  Si  debbono  allora  adoperare  i  tonici  generali 
del  sistema  nervoso,  migliorare  la  crasi  sanguigna,  curare  le  possibili 
alterazioni  del  ricambio  materiale.  A  varie  di  queste  indicazioni  ri- 
sponde la  cura  idroterapica,  che  va  esperimentata  in  tutti  i  casi  di  una 
certa  durata.  Dobbiamo  rammentare  infine,  che  uua  serie  di  casi  osti- 
natissimi è  guarita  con  la  semplice  scopertura  del  rene,  ed  altri  con  la 
nefrotomia  o  con  la  incisione  semplice  della  capsula. 

Nbvrosi  angionburotichb. 

In  questo  gruppo  vanno  compresi  tutti  quei  disturbi  del  rene,  eh» 
hanno  per  ragione  d'essere  una  modificazione  delT  appannaggio  circo- 
latorio in  dipendenza  del  sistema  nervoso.  Abbiamo  visto  nella  parte 
fisiologica  quanto  grande  sia  Tinfiuenza  che  il  sistema  nervoso  esplica 
sulla  circolazione  renale,  modificandone  la  pressione  e  la  velocità  cir- 
colatoria e  quindi  anche  la  secrezione;  non  deve  far  meraviglia  perciò, 
se  in  questa  sezione  specialmente  si  raggruppano  molti  del  disturbi 
che  andiamo  studiando.  I  disturbi  d*  innervazione  vasaio  si  esplicano* 
in  generale  con  modificazione  sulla  pressione  e  sulla  velocità  circola- 
toria, ed  è  quindi  logico  il  pensare  che  Valbuminuria  deve  essere  la  con- 
seguenza; ma,  se  il  disturbo  di  circolazione  va  più  avanti,  porterà  con 
sé  r  ematuria.  Queste  due  sono  le  forme  morbose  che  ora  dobbiamo 
studiare. 

I.  Albuminuria  neuropatica, — La  fisiopatologia  sperimentale  aveva  di' 
mostrato  la  possibilità  di  albuminurie  in  seguito  a  lesioni  del  sistema 
nervoso;  cosi  CI.  Bernard,  con  la  puntura  del  quarto  ventricolo,  ot- 
tenne oltre  alla  poliuria  e  mellituria  anche  albuminuria.  Vulpian  ebbe 
albuminuria,  oltre  che  dalla  puntura  del  quarto  ventricolo,  anche  col 
taglio  e  con  Teccitazione  del  simpatico.  Artaud  e  Butte  riuscirono  ad 
avere  albuminuria  provocando  la  nefrite  del  moncone  periferico  dello 
sciatico.  Wolkenstein,  Feinberg,  Fiori  Tottennero  con  la  galvanizzazione; 
Capitan,  Kenihadijan  con  la  faradizzazione.  La  clinica  confermò  ed  am- 
pliò questi  concetti  della  fisiopatologia  sperimentale  ;  così  il  Fischer 
notò  Talbuminuria  in  seguito  a  commozione  cerebrale,  Bartety  e  Du- 
play  in  seguito  a  frattura  del  cranio,  Talomon  la  constatò  in  seguito 
a  lesione  organica  del  bulbo.  Lannois  e  Mayet  ,  Fiori  ed  altri  la  stu- 
diarono in  seguito  all'accesso  epilettico. 
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Furbringer  parla  per  il  primo  di  albuminuria  in  seguito  ad  emo-* 
zioni  di  carattere  depressivo.  Successivamente  De  La  Celle,  Graeinger- 
Stawart,  Ralfe  Johnson,  Valensi  ammisero  &  studiarono  questa  forma 
di  albuminuria  psichica,  che  evidentemente  e  la  più  adatta  a  dimostrare 
Tintluenza  che  il  sistema  nervoso  esplica  sui  reni. 

Anche  le  albuminurie  da  bagni  freddi,  dai  vari!  Autori  che  se  ne 
sono  occupati,  sono  attribuiti  quasi  generalmente  a  disturbi  nervosi. 

Tutte  le  albuminurie  di  cui  stiamo  parlando  non  presentano  quasi 
interesse  clinico,  giacché  sono  di  breve  durata,  scarsissime  e  si  esau- 
riscono spontaneamente  ed  in  breve  tempo,  non  lasciando  apprezzabili 
lesioni  nel  rene.  Invece  un  certo  interesse  lo  hanno  dal  punto  di  vista 
pratico  ,  ed  uno  altissimo  dal  punto  di  vista  dottrinale  patogenetico 
per  tutti  i  problemi  che  si  rannodono  ad  esse. 

I  caratteri  comuni  a  tutte  queste  albuminurie  da  abnormi  stimoli 
nervosi,  mi  pare  che  si  possano  riassumere  così  : 

a)  insorgenza  brusca  a  poca  distanza  dallo  stimolo  nervoso  ab- 
norme ; 

b)  piccola  quantità  di  albumina; 

e)  assenza  (in  rari  casi  presenza)  di  cilindri  ialini  ; 

d)  assenza  di  cellule  epiteliali  del  rene; 

e)  leggere  e  transitorie  variazioni  nella  quantità  delle  urine  du- 
rante il  tempo  dell'albuminuria  (diminuzione,  aumento)  ; 

f)  nessuna  influenza,  nella  maggior  parte  dei  casi,  sulla  quan- 
tità delle  urine  delle  24  ore  (a  ciò  fa  eccezione  la  lesione  organica  o 
sperimentale  del  quarto  ventricolo  che  porta,  come  è  noto,  aumento]^ 

g)  nessuna  alterazione  anatomica  tangibile  da  parte  del  rene; 
h)  nessun  risentimento  permanente  sul  cuore; 

t)  cessazione  del  fenomeno  o  per  crisi  o  per  lisi  ma  in  breve 
tempo. 

II  problema  che  ci  si  affaccia  ora  alla  mente,  è  quello  più  arduo 
a  risolvere,  vale  a  dire  la  patogenesi  di  «jueste  albuminurie.  Le  discus- 
sioni dei  varii  Autori,  che  si  sono  interessati  delPargomento,  sono  in- 
finite :  cerchiamo  di  vederci  un  po'  chiaro  e  di  stabilire  quale  crediamo 
più  verosimile.  Quando  si  pensa  che  il  fenomeno  in  parola  insorge  ra- 
pidamente ed  in  generale  rapidamente  termina;  quando  si  pensa  che 
in  seguito  a- siffatte  albuminurie  non  permangono,  almeno  per  le  co- 
noscenze che  abbiamo  fino  al  presente,  alterazioni  tangibili  e  perma» 
nenti  'del  rene  ;  e  d'altra  parte,  se  si  pensa  che  le  alterazioni  circola- 
torie del  rene  hanno  tanta  parte  nella  produzione  dell'albuminuria  e 
che  sono  fra  i  fenomeni  più  facilmente  redimibili,  la  mente  corre  na- 
turalmente a  quest'ordine  di  disturbi  per  spiegare  le  albuminurie  da 
causa  nervosa. 

Ed  infatti  la  maggior  parte  degli  Autori  che  si  sono  occupati  di 
questo  argomento,  sono  d'accordo  nel  ritenere,  che  il  sistema  nervoso 
provochi  Talbuminuria  soltanto  con  Tintermezzo  dei  nervi  vasomotori. 
Vi  sono  alcuni,  però  ,  che  non  vogliono  ,  per  molte  ragioni  che  ver- 
remo esponendo,  ammettere  un  meccanismo  siffatto  ;  ed  in  ogni  modo 
poi,  essendo  tante  e  cosi  svariate  le  alterazioni  del  sistema  nervoso 
che  possono  condurre  ad  una  albuminuria,  è  logico  pensare,  che  il 
meccanismo  patogenico,  che  nei  singoli  casi  la  produce,  può  essere  di- 
verso e  va  nelle  singole  contingenze  ricercato. 

Ne  prenderemo  in  esame  alcune. 

Le  albuminurie  da  causa  psichica  sono  certamente  quelle  che  più' 
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si  prestano  a  questo  studio  come  quelle  sulla  cui  genesi  puraoient^ 
oarvosa  non  corre  alcun  dubbio.  Sono  note,  infatti,  le  obbiezioni  por- 
tate, e  con  molto  fondamento,  sul  nieccHuismo  puramente  nervoso  di 
alcune  altre  albuminurie,  quali  ad  esempio  quelle  che  si  constatano  in 
seguito  ad  accessi  epilettici.  In  queste  il  fenomeno  è  molto  più  com- 
plesso e  poco  servono  allo  studio  generale  cbe  andiamo  facendo.  Non 
è  cosi  per  le  albuminurie  da  causa  psichica;  una  emozione  ,  lo  spa- 
vento, una  forte  impressione  sensoriale,  una  grave  preoccupazione  sono 
l'alti  di  loro  natura  tiili,  che  interessano  esclusivamente  il  sistema  ner- 
voso centrale,  e  quindi  i  fenomeni  che  ne  conseguono  si  possono  e  si 
debbono  rapportare  soltanto  a  quel  disordine  primitivo. 

Per  spiegare  queste  albuminurie  da  emozione  psichica,  la  maggior 
parte  degli  Autori  è  concorde  neirammettere  un  disturbo  circolatorio 
dtìl  rene  di  origine  vasomotoria;  alcuni  però  oltre  a  questo  pensano 
che  vi  sia  uno  stimolo  abnorme  dei  nervi  secretorii  ;  per  altri,  infine, 
è  solo  a  questa  alterazione  dei  nervi  secretori  che  si  dovrebbe  Talbu- 
iiiiouria. 

Il  Senator  non  si  pronunzia,  ma  accenna  ad  una  probabile  azione 
ùMo  stimolo  psichico  sulla  circolazione.  Fischer,  per  spiegare  T  albu- 
niinuria  che  si  ha  in  seguito  a  commozione  cerebrale,  pensa  ad  una 
paralisi  riilessa  dei  vasi  renali  per  la  quale  si  avrebbe  stasi  ed  ane- 
mia arteriosa.  Furbringer  negli  afletii  psichici  depressivi  pensa  che  si 
abbia  una  ischemia  generale  del  sistema  arterioso,  e  quindi  una  dimi- 
Duzione  di  pressione  nei  glomeruli  ed  una  ripienezza  eccessiva  del  si- 
stema venoso  ;  di  qui  una  cianosi  del  rene  e  Talbuminuria.  Lacorché 
e  Talomon  ammettono  tanto  per  queste  albuminurie  psichiche,  quanto 
per  quelle  che  succedono  a  lesioni  sperimentali  del  sistema  nervoso, 
rorigine  vasomotoria.  Goodart  e  Vanderpoel  si  schierano  par  Torigine 
vasumotoria.  Il  Murri,  nelle  sue  lezioni  sulTemoglobinuria  da  freddo, 
pfirla  (ielle  diverse  azioni  che  il  sistema  nervoso  esercita  sui  reni  ed 
dinelte  l'ipotesi  che,  oltre  ad  una  azione  vasomotoria,  ve  ne  sia  una 
Secretoria  o  troflca,  e  forse  ad  ambedue  può  competere  nei  varii  casi  la 
produzione  di  albuminurie. 

Il  Valensi,  dopo  aver  studiato  abbastanza  completamente  55  casi  di 
allmminuria  da  causa  psichica  ,  fondandosi  specialmente  sulla  quan- 
tivà  delle  urine  emesse  dopo  lo  spavento,  quantità  che  molte  volte  è 
tìtiperiore  alla  norma,  esclude  che  qui  possa  trattarsi  di  disturbi  vaso- 
uiatori,  ma  crede  che  si  tratti  di  un  disturbo  dei  nervi  secretorii. 

A  dilucidare  questo  punto  cosi  importante  della  patogenesi  del- 
Trilbuminuria  da  causa  nervosa,  recentemente  de  Rossi  (Policlinico,  t  9 
e  IO,  1904)  ha  creduto  utile  di  ritornare  al  metodo  sperimentale  che, 
ìà'd  ha  lo  svantaggio  di  dedurre  le  sue  conclusioni  da  fatti  che  si  os- 
servano sugli  animali  e  che  non  sempre  si  possono  o  si  debbono  ri- 
portare alla  patologia  umana,  ha  però  il  vantaggio  indiscusso  di  poter 
semplificare  e  dirigere  a  nostro  piacimento  i  procedimenti  sperimen- 
tili ,  cosa  che  è  molte  volte  difiàcile  o  impossibile  nello  esperimento 
clinico.  Questo  fatto  è  di  una  importanza  capitale,  perchè  i  fenomeni 
biologici  sono  di  lor  natura  così  complessi  che,  dallo  studio  sintetico 
di  uno  qualunque  di  essi,  non  si  può  il  più  delle  volte  comprendere 
ijuat  parte  dei  fenomeni  osservati  si  riferisca  ad  una  causa  e  qual  parte 
^d  un'altra. 

Egli  si  è  servito  per  produrre  Talbuminuria  delle  notizia  appresa 
dalla  tesi  di  Capitan,  il  quale  riusci  a  rendere  albuminurici  i  coniglif 
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<ui  faceva  udire  dei  colpi  dì. rivoltella  o  che  sottoponeva  alla  corrente 
faradica.  Una  volta  constatato  che  il  fenomeno  albuminuria  si  provo^ 
-ca  sempre  con  uno  di  questi  metodi,  ha  cercato  di  influenzare  il  si- 
stema vasomotorio  con  Tadrenalina  per  vedere  se,  nelle  nuove  provo- 
-cate  condizioni  di  circolo,  si  avesse  ancora  Talbuminuria. 

Le  conclusioni  che  si  debhono  trarre  dalle  esperienze  del  de  Rossi 
.sono  le  seguenti  : 

1.^  L'impressione  uditiva  di  colpi  d'arma  da  fuoco  provoca  sem- 
pre albuminuria. 

2.^  L'aumento  di  pressione  provocato  con  la  fasciatura  degli  arti 
i]on  impedisce  che  il  fenomeno  albuminuria  si  abbia  in  seguito  ai  colpi 
"di  carabina. 

3.^  Le  iniezioni  di  adrenalina  impediscono  invece  che  si  abbia 
Talbuminuria  in  queste  circostanze. 

4.®  La  faradizzazione  dei  conigli  provoca  sempre  albuminuria,  an- 
^he  quando  la  corrente  non  sia  stata  cosi  forte  da  disturbare  la  respi- 
razione deiranimale. 

5.^  Le  piccole  dosi  di  adrenalina  iniettate  sotto  cute  prima  della 
faradizzazione  rendono  meno  evidente  Taibuminuria. 

6.*^  Le  dosi  massime  di  adrenalina  impediscono  il  fenomeno. 

7.^  Il  coniglio  sopporta  quasi  sempre  come  dose  massima  quella 
^i  gm.  0,0024  prò  kg. 

8.^  Le  iniezioni  endovenose  di  adrenalina  sono  sempre  istanta- 
neamente letali  per  qualunque  piccola  dose  si  adoperi. 

Da  ciò,  secondo  TA.,  viene  una  certa  luce  sulla  potogenesi  di  que- 
ste albuminarie  nervose;  infatti  se  l'impiego  di  medicamento,  il  quale 
4igisce  eminentemente  sui  nervi  vasomotori,  basta  ad  impedire  che  dati 
stimoli  (colpi,  elettricità)  producano  l'albuminuria,  è  logico  pensare  che 
•quegli  stimoli  agiscano  precisamente  sopra  questo  sistema.  Ne  può  ri- 
tenersi, che  il  semplice  aumento  di  pressione  generale  prodotto  dalTa- * 
dr.enalina  sia  valso  a  scongiurare  l'albuminuria,  giacché,  quando  mec- 
^canicamente  si  cercava  di  aumentare  la  pressione,  il  fenomeno  si  aveva 
lo  stesso,  il  che  non  avveniva  quando  i  vasi  si  trovavano  attivamente 
in  stato  di  tonicità  prodotta  dal  medicamento  vasomotorio. 

Con  questo  non  si  può  escludere,  che  in  alcune  contingenze  l'albu- 
minuria si  abbia  anche  per  disturbo  secretorio  o  troQco;  si  ha  certa- 
mente per  disturbo  nervoso  vasomotorio. 

Non  è  il  caso  di  parlare  della  cura  di  albuminurie  sifTatte.  Sono 
fenomeni  cosi  transitorii  e  dobbiamo  dire  anche  cosi  innocui,  che  si 
debbono  del  tutto  trascurare. 

II.  Ematuria  neuropatica  (1).— Si  deve  intendere  come  ematuria  neu- 
ropatica quella  che  non  è  legata  all'esistenza  di  nessuna  delle  cause 
note  come  produttrici  di  questo  fenomeno,  anzi  a  nessuna  alterazione 
-tangibile  dell'apparecchio  urinario.  Cosi  la  intendeva  Rayer  che  la  chia- 
mava essenziale;  ma  con  questo  non  si  deve  pensare  che  l'ematuria 
sia  allo  stesso  tempo  sintoma  e  malattia.  É  chiaro  che  ,  se  il  sangue 
fuoriesce  dai  vasi  renali  per  mescolarsi  con  le  urine,  questi  vasi  deb- 
bono trovarsi  anche  momentaneamente  ,  anche  funzionalmente  in  uno 
jstato  patologico  :  ma  questo  stato  patologico  dei  vasi   renali    non   di- 


(l)  L^appellativo  di  ematoria  neuropatica  ò  caldeggiato  da  De  Giovanni. 
dSiBODìmi  :  ematuria  idiopatica,  essenziale,  parossistica,  critica,  dinamica. 
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pende  da  alterazioni  anatomiche  tangibili  immanenti,  sibbene  da  alte' 
razioni  transitorie  di  ordine  dinamico. 

La  malattìa,  di  cui  rematuria  essenziale  è  il  sincoma,  esiste,  ms^ 
non  è  accessibile  al  coltello  delPanatomico  o  al  microscopio  dell'  isto- 
logo, come  non  sono  accessibili  al  coltello  e  al  microscopio  le  altera- 
zioni dinamiche  delle  cellule  nervose  cerebrali  che  producono  uq  ac- 
cesso isterico.  Questo  diciamo  perchè  da  alcuni  Autori ,  che  non  vo^ 
glioQO  ammettere  l'esistenza  di  siffatte  ematurie,  si  giuoca  intorno  al 
vocabolo  essenziale  applicato  alle  medesime,  come  se  con  esso  si  volesse- 
realmente  intendere  che  in  questi  casi  l'ematuria  non  dipende  da  causa 
alcuna,  ma  sussiste  di  per  se.  Certo  il  nome  di  essenziale  non  è  bene 
scelto,  ne  crediamo  si  debba  conservare,  ma  il  fatto  di  ematurie  non- 
legate  ad  alterazioni  organiche  tangibili  dai  nostri  mezzi  di  osservazio- 
ne esiste,  come  vedremo  fra  breve,  e  queste  ematurie  vanno  studiate^ 
e  classificate. 

Io  tra  le  varie  denominazioni  mi  attengo  a  quella  caldeggiata  da 
De  Giovanni,  che  ha  il  vantaggio  di  accennare  alla  patogenesi. 

Un  capitolo  completo  su  questo  argomento  mal  si  cercherebbe  nei 
trattati  di  patologia  renale  più  in  uso.  Senator,  nel  trattato  di  patolo- 
gia speciale  di  Nothnagel,  parlando  delle  cause  dell'ematuria  renale,, 
mentre  accenna  ai  traumi,  ai  calcoli,  alle  embolie,  agli  infarti  emor- 
ragici, ai  tumori,  alle  nefriti,  alle  trombosi  venose,  ai  parassiti,  alle^ 
diatesi  emorragiche ,  alT  emofilia  anche  localizzata  ai  soli  reni  ,  non 
parla  di  queste  ematurie  da  causa  puramente  nervosa.  Eguale  lacuna 
si  trova  nel  trattato  di  Charcot,  Bouchard,  Brissaud.  Nel  recente  trattato- 
di  Ebstein,  il  Rosenstein  dedica  una  piccola  appendice  alle  nevrosi  del 
rene  nel  quale,  in  poche  righe,  accenna  alle  nefrorragie  angioneuror 
tiche  senza  darne  però  che  una  idea  molto  approssimativa,  non  discor- 
rendo affatto  della  patogenesi  ed  incompletamente  della  cura. 

Al  contrario  la  letteratura  medica  riporta  da  lungo  tempo  esempir 
di  ematurie  le  quali,  non  solo  non  sono  legate  a  lesioni  renali  tangi- 
bili, ma  per  varii  punti  richiamano  alla  mente  1'  accidente  di  origine 
puramente  nervoso. 

Gli  Autori  che  hanno  illustrato  questi  casi  hanno  tutti  tentato  dv 
stabilirne  la  potogenesi.  Rimandiamo  il  lettore,  che  avesse  vaghezza  di 
leggere  per  extenso  le  interessanti  storie,  agli  Autori  che  ne  hanno  ri- 
portati uno  o  più  casi  (Latour  di  Orleans,  Monneret,  De  Giovanni,  Lan- 
cereaux,  Rho,  Polikoff,  Klemperer,  Grasghisk,  Marcandino,  Castan,  de^ 
Rossi). 

Non  si  comprende  invece  come  Doreaux ,  Boursìer  e  fìnalmen-» 
te  Malherbe  e  Leguen,  nel  rapporto  della  IV  sessione  dell'associazio- 
ne francese  di  urologia  del  1899,  hanno  potuto  mettere  in  dubbio  la 
esistenza  di  questa  importante  forma  morbosa.  Questi  Autori  classi- 
ficano tutti  i  casi  di  ematurie  diagnosticati  come  essenziali  in  tre  ca- 
tegorie, e  cioè  le  osservazioni  puramente  cliniche,  quelle  anatomiche 
con  lesioni  apprezzabili,  e  quelle  anatomiche  senza  lesioni.  Quanto  alle 
osservazioni  puramente  cliniche  pensano,  che  tutte  siano  passibili  di 
varie  interpretazioni,  e  nessuna  serva  ad  appoggiare  con  sicurezza  la 
dottrina  della  ematuria  essenziale.  Le  osservazioni  con  reperto  posi- 
tivo anatomico  servono  mirabilmente  agli  Autori,  per  sostenere  la  pro- 
pria tesi  della  inesistenza  di  ematurie  senza  reperto  anatomico.  Essi 
tiicono  :  la  ragione  anatomica  delle  ematurie  esiste  sempre,  però  in  al- 
cune circostanze  essa  può  essere  scoperta  soltanto  con  molta  difficoltà; 
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Bestaoo  solo  a  provare  resistenza  di  ematurie  siffatte  le  osservazioni 
^^on  reperto  anatomico  negativo,  ma  queste  essi  riducono  solo  a  4  5 
«casi  e  nelle  conclusioni,  anche  per  questi,  non  vogliono  ammettere  né 
l'origine  emoQIiaca  né  Tiniluenza  del  sistema  nervoso. 

Ora  a  noi  sembra,  che  le  osservazioni  di  ematurie  diagnosticate 
•come  neuropatiche,  e  che  al  tavolo  anatomico  furono  trovate  dipen- 
denti da  una  causa  anatomica,  null'altro  provino  se  non  che,  in  quei 
•dati  casi  ,  la  diagnosi  fu  sbagliata.  Chi  si  proverebbe  a  disconoscere 
Inesistenza  di  accessi  convulsivi  non  legati  a  lesioni  istologiche  del  cer- 
vello, tangibili  dai  nostri  mezzi  d'osservazione  solo  per  il  fatto,  che  per 
alcuni  casi  diagnosticati  per  isterismo,  fu  trovata  poi  una  ragione  or- 
ganica ?  Invece,  a  parere  nostro,  sia  i  casi  con  reperto  anatomico  ne- 
gativo, sia  le  osservazioni  puramente  cliniche  ma  ben  fatte,  sono  più. 
<;he  sufficienti  a  stabilire  la  patogenesi  di  questa  forma  morbosa.  Del 
resto  anche  la  fisiopatologia  sperimentale  ci  fa  certi  della  possibilità 
^i  questa  malattia. 

Sulla  scorta  pertanto  degli  Autori  che  più  sopra  abbiamo  citato  e 
■di  Guyon,  Leumoneau,  Naunyn,  Newmann,  Hamel,  Tedenat,  Reliquet, 
Reuillout  ed  altri,  non  resta  dìfiìcile  ora  di  tracciare  un  quadro  clinico 
sintetico  di  questa  forma  morbosa. 

Il  soggetto  è  in  generale  piuttosto  giovane,  sebbene  alcune  storie 
si  riferiscano  ad  individui  al  disopra  delTetà  matura  ;  gli  antecedenti 
del  malato  offrono  nella  maggioranza  dei  casi  una  discreta  labe  ner- 
vosa, ma  in  altri  non  si  rinviene  nulladi  particolarmente  degno  di  nota. 

Possono  essere  preceduti,  e  nella  maggioranza  dei  casi  sono  in  realtà 
preceduti,  nel  soggetto,  altri  disturbi  nervosi  (  nevralgie,  cefalea,  de- 
pressione psichica).  L'attacco  ematurico  viene  anzi  quasi  sempre  in 
seguito  ad  uno  stato  d'animo  a  carattere  depressivo.  Alcune  volte  è  la 
collera  che  ha  preceduto,  spessissimo  qualche  grave  preoccupazione  o 
serio  patema  d'animo. 

L'insorgere  dell'ematuria  è  brusco  e  non  è  accompagnato  da  al- 
<un  altro  sintoma  speciale,  né  a  carico  dei  reni  (  non  coliche  ),  né  a 
4:arico  degli  organi  di  eliminazione  (non  iscuria,  non  tenesmo  vesci- 
cale)  ;  l'infermo  in  generale  si  avvede  di  essere  ematurico  solo  per  caso, 
-osservando  le  proprie  urine.  L'ematuria  é  abbondante  così,  che  il  co- 
lore delle  urine  é  prettamente  rosso  od  anche  rosso  nero.  Le  minzioni 
successive  non  si  succedono  né  più  ravvicinate  né  più  distanziate  del- 
l' ordinario,  e  sono  tutte  su  per  giù  ugualmente  colorate  ;  ma  anche 
qui  le  urine  della  sera  e  della  notte  contengono  più  sangue  di  quelle 
•del  giorno.  L'ematuria  si  può  avere  in  una  sola  minzione  e  subito  scom- 
parire, ovvero  in  due  minzioni  soltanto  successive  ;  può  divenire  più 
immanente  e  durare  più  giorni,  anche  settimane,  mesi,  fino  a  rendere 
l'ammalato  profondamente  anemico.  Si  può  avere  una  forma  intermit- 
<tente  della  ematuria  e  i  due  attacchi  cosi  distanziati  tra  loro,  che  le 
•orine  intermedie  siano  perfettamente  normali.  Nelle  orine  il  sangue  si 
trova  con  tutti  i  suoi  elementi  istologici  nelle  proporzioni  che  essi 
-hanno  nel  torrente  circolatorio;  l'albumina  non  supera  in  quantità 
quella  dovuta  alla  quantità  del  sangue. 

Nel  sedimento  il  sangue  é  ben  conservato;  si  possono  rinvenire 
dei  cilindri  ematici,  non  si  trovano  altri  elementi  anormali.  Il  sangue 
.alcune  volte  può  coagulare,  ma  in  generale  non  in  loto  ;  solo  si  tro^ 
vano  dei  coaguli  fini,  nastriformi,  che  sono  emessi  come  tali  dalla  ve* 
^cica  e  che  forse  si  sono  formati  più  in  su  nei  bacinetti  o  negli  ureteri^ 
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Nei  giorni  che  seguono  Tinizio  della  ematuria,  gli  infermi  possono 
provare  dei  dolori  a  tipo  di  colica  reuale  ,  e  questo  è  uno  dei    punti 
più  delicati  per  la  diagnosi.  Infatti  è  noto  quanto  spesso  i  calcoli  re- 
nali si  manifestino  a  noi  solo  a  mezzo  delP  ematuria ,  e  se  nel  corso- 
1/  di  questa  insorgono  anche  dei  dolori,  è  chiaro  come  si  sia  inclinati  a. 

^^  pensare  piuttosto  alla  calcolosi  che  non  al  disturbo  vasomotorio. 

Eppure  in  alcuni  casi,  anche  col  dolore  renale,  bisogna  mantenere 
p"-  fissa  la  diagnosi  di  ematuria  neuropatica.  Questa  colica  è   dovuta  al 

l.  passaggio  nell'uretere  di  qualche  grumo  sanguigno;  anzi  la  presenza 

C'  di  uno  di  questi  grumi  nei  fondo  del  vaso  dopo  una  colica  deve  ser- 

:'•  vire  di  criterio  differenziale  fra  l'una  e  Taltra  cagione. 

l«i  Air  infuori  delTematuria  gli  infermi  non  hanno  altre  sofferenze  , 

*.^'  anzi  si  sono  notati  dei  casi  nei  quali  ad  onta  di  una  lunga  ematuria^ 

Ir  lo  stato  florido  dei  malati  non  era  punto  cangiato.  Ciò   richiama  cer«- 

V  tamente  alla  mente  le  emorragie  (emottisi,  ematemesi)  delle  isteriche, 

i^i  che  sono  quelle  le  quali  ,  in  generale  ,  meno  danno  arrecano  alla  sa- 

j^r  Iute  delle  pazienti.  Però  in  altri  casi  l'anemia  secondaria  succrescente- 

^-  può  essere  compagna  anche  di  queste  emorragie  che,  qualora  si  prò- 

^\,.  traggano  molto  a  lungo,  possono  condurre  anche  alla  morte.  Nella  mag- 

Ù-'\  gioraoza  dei  casi  però,  è  la  guarigione  che  pone   termine  alla   forma 

K'.  .  morbosa.  Questa  si  può  avere  per  lisi,  e  cioè  le  urine  pian  piano  di- 

f.,  vengono  meno  rosse  ,  contengono  meno  sangue  e   finalmente  in  tre  , 

i.  cinque  giorni  o  anche  di  più  ritornano  alla  norma. 

<lf  In  altri  casi  invece,  e  questi  sono  quelli  che   provano    meglio  di- 

^  ogni  altro  la  patogenesi  dell'  affezione  ,  la  guarigione  si  ha  per  crisi, 

r  Con  un'orinata,  cioè,  intensamente  colorita  dal  sangue  se  ne  ha  un'al- 

',,  tra  che  ne  è  quasi  scevra  del  tutto.  Qualche  emazia  certamente  si  ri- 

trova anche  in  questa  orina,  ma  in  ogni  modo  la  differenza  di  colore- 
è  tale  che  colpisce  in  modo  sorprendente. 

Ecco  in  brevi  tratti  la  siutomatologia  ed  il  corso  di  questa  singola- 
re  malattia. 

La  diagnosi  di  ematuria  nevropatica  è  però  una  delle  più  difilcili 
e  che  può  recare  sgradite 'sorprese.  I  molteplici  casi  riferiti,  nei  quali 
all'indagine  anatomica  fu  trovata  una  lesione  organica  del  rene,  ci  deb- 
bono far  armare  di  grande  prudenza  nel  formulare  il  diagnostico.  Come 
guida  alla  esatta  diagnosi  possono  essere  utili  le  considerazioni  se- 
guenti : 

Poco  0  nulla  si  ricava  dal  sesso,  sebbene  sembri  che  ne<^li  uomini 
sia  un  po'  più  frequente  che  nelle  donne,  a  differenza  di  altre  nevrosi 
renali. 

L'età  pure  poco  o  nulla  ci  può  servire  di  guida  ;  in  generale  però  è- 
l'età  virile  nella  quale  si  riscontra,  e  perciò  né  in  bambini  né  in  vecchi. 
Invece  sono  importanti  l'ereditarietà  nervosa  e  i  precedenti  nervoài;^ 
inoltre  bisogna  indagare  lo  stato  psichico  dell'infermo  al  momento  0 
poco  prima  che  insorgesse  l'ematuria  (depressione  psichica,  collera,  pre- 
occupazione, stati  d'ansia).  Debbono  mancare  naturalmente  tutte  quelle 
cause  fisiche  (corsa,  salto,  ballo),  che  invece  si  possono  ritrovare  nelle 
anamnesi  di  ematurici  calcolosi,  come  pure  deve  mancare  nei  prece- 
denti qualunque  accenno  a  colica  renale. 

L'insorgere  brusco  senza  sìntomi  concomitanti,  il  corso  brevissimo* 
o  intermittente,  ovvero  il  prolungarsi  dell'ematuria  con  relativo  benes- 
sere del  paziente  sono  altrettanti  criterii  che  servono  alla  diagnosi;  a 
questi  si  deve  aggiungere  come  si  è  fatto  notare  più  sopra,  il  terminar» 
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per  crisi.  Non  ci  debbono  far  fuorviare  dalla  diagnosi  di  ematuria  neii 
ropatica  la  presenza  di  dolori  a  tipo  colico  anche  forti,  che  insorgano 
dopo  iniziata  Teniaturia,  quando  questi  dolori  si  possono  porre  in  rap- 
porto eoa  reliminazione  dei  coaguli  cruorosi  che  abbiano  la  forma  de- 
gli ureteri.  Non  sembra  invece  al  de  Rossi  che  sia  criterio  diagnostico 
la  mancanza  di  coaguli  sanguigni  nelle  urine,  giacché,  sebbene  qui  si 
tratti  fondatamente  di  fuoriuscita  di  sangue  per  diapedesi,  pure  secondo 
egli  pensa,  anche  nelle  emorragie  senza  lesione  apparente  dei  vasi  si 
può,  quando  la  quantità  di  sangue  emesso  sia  molto  abbondante,  avere 
la  formazione  di  coaguli.  Finalmente  il  criterio  terapeutico  può  e  deve 
avere  grandissimo  valore  per  la  diagnosi  ;  in  alcuni  casi  è  così  netta 
la  risposta  del  miglioramento  all'impiego  di  un  rimedio  nervino,  che 
realmente  il  fatto  può  paragonarsi  ad  un  esperimento  di  fisiopatologia. 
In  alcune  delle  storie  registrate  nella  letteratura,  il  rimedio  che 
si  è  veduto  avere  un'azione  decisiva  sulla  ematuria  è  la  stricnina.  Ora 
come  potrebbe  essa  agire  se  non  si  trattasse  di  ematuria  da  lesa  in- 
nervazione ? 

La  diagnosi  differenziale  va  portata  sopratutto  con  la  calcolosi  e 
con  i  tumori  del  rene,  che  sono  le  due  malattìe  che  più  facilmente 
danno  l'emorragia  renale,  pur  conservando  perii  resto  normale  la  com- 
posizione delle  urine. 

Non  parliamo  della  ematuria  da  nefrite,  perchè  lo  speciale  reperto 
delle  urine  la  farà  subito  riconoscere. 

Per  Tematuria  da  calcolosi  i  precedenti  di  coliche  renali ,  le  cir- 
costanze nelle  quali  l'emorragìa  cominciò  (movimento  brusco  ,  salto, 
cavalcare,  ecc.),  la  mancanza  di  sintomi  nervosi  precedenti  o  conco- 
mitanti, la  continuità  del  fenomeno,  la  presenza  di  renella  o  di  sali  nel 
sedimento  saranno  tutti  criteri!  che  ci  porranno  sulla  via  di  questa  dia- 
gnosi. Per  il  tumore  l'età  del  soggetto,  la  presenza  di  un  altro  tumore 
nel  corpo  ,  la  palpazione  del  rene ,  i  precedenti  anamnestici  ci  servi- 
ranno di  guida. 

Paro^tf/iest— Ciascuno  degli  Autori,  che  hanno  avuto  occasione  di  stu- 
diare qualche  caso  del  genere,  ha  tentato  di  dare  una  spiegazione  pa- 
togenica  degli  importanti  fenomeni  che  osservava.  E  per  tralasciare  i 
più  antichi  ed  attenerci  solo  alle  osservazioni  più  complete  ed  esatte, 
dirò  che  in  generale  tutti  sono  concordi  neir  ammettere  un  disturbo 
nella  innervazione  dei  vasi  renali  ;  poche  varianti  esistono  sul  modo 
di  concepire  tale  disordine  nervoso.  De  Giovanni  pensa  ad  una  para- 
lisi vasomatoria  che  produca  stasi  nei  capillari,  donde  l'emorragia.  Lan- 
cereux ,  a  spiegare  tutte  le  emorragie  che  possono  intervenire  tanto 
nei  reni  quanto  negli  altri  organi  per  influenza  del  sistema  nervoso  , 
sia  che  questo  venga  organicamente  leso,  sia  che  la  lesione  sia  soltanto 
funzionale,  dice  che  il  fenomeno  emorragia  si  può  avere  tanto  per  di- 
latazione quanto  per  restringimento  dei  vasi  di  un  dato  territorio; 
crede  che  l'emorragia  si  compia  nella  maggior  parte  dei  casi  per  dia- 
pedesi e  non  per  rottura  di  vasi. 

Klemperer  dice,  che  un'  eccitazione  dei  nervi  vasali  non  potrebbe 
apiegare  l'ematuria  nei  casi  nei  quali  questa  dura  molto  a  lungo;  in- 
vece nulla  si  oppone  ad  ammettere,  che  l'emorragia  segua  per  para- 
lisi dei  nervi  vasocostrittori. 

La  paralisi  di  questi  conduce  all'ampliamento  dei  vasi ,  all'ipere- 
mia, al  rilasciamento  delle  cellule  parietali  che  permette  la  fuoriu- 
scita del  sangue.  Come  si  ammette  l'insorgenza  di  edemi  angiopara- 
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litici,  cosi  si  deve  ammettere  quella  di  emorragie.  Anche  SokoloCF  am- 
inette  uaa  paralisi  vasomotoria.  Egli  fa  notare  ctie  i  vasi  sono    sempre 
in  uno  stato  di  tensione  permanente;  infatti,  tagliando  ad  esempio  il 
plesso  renale  come  fece  SetschenofT,  si  vede  la  dilatazione  paralitica 
«Ielle  arterie  e  il  conseguente  aumento  di  pressione  nei  capillari   e  la 
fuoriuscita  di  sangue  da  questi.  Del  resto  anche  la  fisiopatologia  spe- 
rimentale si  accorda  con  queste  vedute.  Browà  Sequard,   Scliiff,   Vul- 
pian,  Ebstetn,  Ewald,  ledendo  varii  punti  dei  centri  nervosi  ,    provo* 
carono   emorragie   a  distanza   in   organi  sani.  Per   spiegare  le    quali 
JBrowu  Sequard  ed  Ebstein  pensarono  ad  una  eccitazione  dei  nervi  va- 
somotori, che  portasse  aumento  di  pressione  e  quindi  rottura  di   vaaL 
Vulpian  ritiene  piùi  giustamente,  che  con  tali  lesioni  nervosa   si   pro- 
vochi una  paralisi  dei  centri  vasomotori,  con  che  diminuisce   il   tono 
dei  vasi  che  si  riempiono  soverchiamente,  donde  T  emorragia.   A  con- 
ferma infine  di  questa  ipotesi,  che  ci  sembra  la  più  accettabile   a  spie- 
gare le  ematurie  neuropatiche  ,  depongono  alcune  osservazioal    ana- 
tomiche di  Capitan  che,  dopo  intensa   faradizzazione  dei  conigli  ,   ot- 
tenne ematuria,  e  all'esame   necroscopico  notò  che  tutti  i  visceri  ad- 
dominali compreso  il  rene  erano  oltremodo  congestionati.   Dobbiamo 
dunque  ritenei*e,  che  nei  casi  di  ematuria  neuropatica  avvenga   un  di- 
sturbo   paralìtico  dei   nervi    renali  vasomotori.  La    pressione  sangui- 
gna, generale   mantenendosi  normale,  ne  consegue,  per  la  diminuita 
tonicità  dei   vasi  renali ,  uno  slato   di  congestione   passiva   dei   reni. 
onde  Tematuria.  Questo  modo  di    interpretare  il  fenomeno  trova  una 
conferma  nelle  cognizioni  acquisiteci  da  Gohnheim  e  R07.  circa  la  re- 
lativa indipendenza  dello  stato  di  circolazione  del  rene  da  quella  ge- 
nerale sotto  Tinfluenza  dei  varii  agenti. 

Cura. — Una  volta  stabilita  la  diagnosi  di  ematuria  nevropalica,  la 
cura  deve  andare  diritto  alla  causa  patogenetica. 

È  chiaro  che  il  riposo  in  letto  sarà  necessario  in  primo  luogo.  La 
dieta  non  deve  essere  cosi  assoluta  ed  esclusiva  come  neirematuris  da 
calcolosi  o  da  nefrite;  invece  senza  essere  irritante  per  i  reni,  la  dieta 
dovrà  essere  sopratutto  sostanziosa,  sia  per  non  debilitare  di  più  quel- 
Torgauismo  che  è  in  preda  a  perdite  sanguigne,  sia  ancora  perchè  il 
disturbo  dinamico  dei  vasomotori  richiede  il  rifornimento  abbondante 
di  materiale  nutritivo. 

Quanta  ai  rimedii  interni,  il  de  Giovanni  propone  la  fava  dei  Ca- 
labar  o  il  suo  alcaloide,  la  stricnina  ;  sono  da  adoperare  ancbe  la  se- 
gala cornuu  o  l'ergotina;  efficaci  riusciranno  i  preparati  di  capsule 
surrenali  e  Tadrenaiina;  inutili  riescono  T acido  gallico,  l'acido  tan- 
nico ;  non  pare  che  la  gelatina  abbia  effetto.  11  Lancereaux  vanta  molto 
l'azione  del  chinino.  Inoltre  la  terapia  fisica  potrà  essere  provaia  con 
vantaggio;  è  specialmtsnte  dalla  idroterapia  sotto  forma  di  docce  fredde 
nella  regione  renale,  che  ere  io  si  possa  sperare  qualche  risultato,  come 
pura  dal  termocauterio  trascorrente  sulla  regione  dei  reni.  Riassaman- 
*ÌOy  diremo  che  sono  da  adoperare  tutù  quei  mezzi  che  si  stimano  ca- 
paci di  influenzare  Tappannaggio  nervoso  del  rene. 

XSVRGSI  SECaSTORIS. 

Se  la  fisìolosria  non  ha  con  certezza  messo  in  evidenza  1»^   reni 
dei  nervi  a  funzione  secretoria,  pure,  come   abbiamo  vedato,   aknoe 
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ragioni  di  analogia,  appoggiate  da  alcuni  repertiistologici,  già  ci  met- 
tono sulla  via  di  ammettere  per  i  reni,  come  è  stato  già  provato  per 
lo  stomaco,  dei  nervi  che  presiederebbero  alla  specifica  secrezione,  al- 
l'infuori  di  qualunque  azione  sulla  circolazione.  Ma  numerosi  fatti 
clinici  ci  obbligano  già,  air  infuori  di  qualunque  dimostrazione  ana- 
tomo-flsiologica.  ad  ascrivere  a  disturbi  di  secrezione  alcuni  stati  mor- 
bosi dei  reni.  Due  sono  le  forme  che  per  ora  sono  state  mosse  in  vi- 
«ta:  la  nefroastenia  e  l'anuria  isterica. 

I.  Nefro€utenia,—lì  Grocco  nel  1892  richiamò  giustamente  T  atten- 
zione dei  clinici  sul  modo  di  comportarsi  della  secrezione  urinaria  in 
4ilcuni  stati  morbosi,  che  vanno  sotto  il  nome  di  neurastenia. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  una  malattia  renale  (rene  mobile  ,  li- 
tiasi, uremia  lenta)  può  promuovere  uno  stato  neurastenico;  ed  in  que- 
sti casi  bisogna  essere  molto  cauti  nel  distinguere  dai  sintomi  ine- 
renti alla  nevrosi,  quelli  che  appartengono  alla  malattia  organica  del 
rene  che  l'han  provocati. 

Vi  sono  poi  casi  di  neurastenia  che,  insorti  per  qualsiasi  altra  ca- 
gione, fauno  risentire  i  loro  effetti  sulla  secrezione  orinaria,  inducono 
«ioè  nei  reni  uno  stato  nefroastenico.  In  questi  casi  il  Grocco  non  ri- 
ncontrò mai  nelle  urine  ne  zucchero  nò  albumina,  fatto  quest'ultimo 
che  può  avere  la  sua  importanza  nella  interpretazione  dei  fenomeni 
che  andiamo  a  descrivere.  In  alcuni  casi  l'urea  delle  24  ore  era  mag- 
giore della  norma,  e  l'ammalato  dimagrava  con  sintomi  di  maggior 
consumo  organico,  in  altri  casi  vi  era  un  vero  torpore  renale,  l'urea 
era  diminuita  (1012gr.  al  giorno),  scarsa  la  quantità  delle  orine  (500- 
^00  cmc),  e  ciò  senza  diarrea,  senza  aumento  del  sudore,  con  nutri- 
zione discreta,  con  alimentazione  sufficiente  e  senza  altre  lesioni.  Le 
oscillazioni  orarie  della  quantità  dell'urea  avevano  ampii  sbalzi,  come 
si  riscontra  in  isteriche  e  nel  morbo  di  Basedow.  L'irritabilità  renale 
«ra  grandissima,  cosi  che  i  diuretici  ad  azione  renale  provocavano  un 
vero  profluvio  di  urina. 

il  Grocco  cita  un  caso  studiato  da  lui,  e  che  vogliamo  riportare 
brevemente  perchè  molto  dimostrativo. 

Si  trattava  di  un  banchiere  di  36  anni,  con  eredità  nervosa,  non 
venereo,  non  sifilitico,  non  alcoolista,  non  fumatore ,  ma  che  per  le 
sue  occupazioni  era  costretto  a  faticosi  e  continui  lavori  intellettuali. 
Aveva  sofferto  di  febbre  tifoide  a  21  anno,  poi  era  stato  sempre  bene. 
<ìuando  si  presentò  alla  consultazione,  raccontò  che  da  tre  mesi  aveva 
peso  e  stordimento  al  capo,  insonnia,  sintomi  nervosi  vaghi  ,  urine 
scarse  che  non  contevano  né  albumina,  ne  zucchero.  Si  institui  una 
cura  adattata  alla  nevrosi.  Dopo  40  giorni  però  non  si  era  avuto  al- 
-eun  giovamento.  Allora  furono  esaminate  di  nuovo  le  urine  e  si  trovò 
nelle  urine  di  24  ore  il  seguente  reperto  : 

500  cmc.  di  urine  giallo-cariche  limpide  con  peso  specifico  1022, 
contenevano  gm.  12  di  urea.  Il  giorno  dopo  si  ebbero  700  cmc.  di  uri- 
na con  peso  specifico  1024  e  contenuto  di  urea  in  gm.  9.90.  Con  ciò 
non  si  era  accompagnato  alcun  sintoma  di  lesione  materiale  del  rene. 
Fu  prescritto  un  regime  stimolante  dei  reni  ;  acque  diuretiche;  cop- 
pette secche  ai  reni.  Dopo  un  mese  le  urine  riesaminate  davano  il  se- 
guente reperto  su  24  ore:  lOOU  cmc.  di  urina  con  urea  gm.  23.  Si  ap- 
plicò allora  la  doccia  lombare  e  il  paziente  guari. 

La  patogenesi  di  questi  disturbi  va  ricercata  in  un  primitivo  af- 
flevolimento  dello  stimolo  nervoso  secretorio  sui  reni,  allo  stesso  modo 

Nuova  Rivista  ClinicO''terapeutica, — Anno  VII.  81 


—  642  — 

che  uno  stato  di  debolezza  nervosa  può  indurre  una  diminuzione  dell» 
funzionalità  gastrica. 

La  diminuzione  della  quantità  delle  urine,  la  diminuzione  dei  com- 
ponenti solidi  non  dipendono  da  ostacoli  o  da  disturbi  circolatori!  del 
rene,  che  sappiamo  esplicarsi  con  altri  fenomeni  (albuminuria,  ecc.), 
ma  da  diminuzione  dell* attività  cellulare  dei  reni,  indotta  da  dimi- 
nuito stimolo  nervoso. 

£cco  come  la  terapia  consigliata  da  Orocco ,  e  che  in  questi  casi 
è  rispondente  allo  scopo,  trova  la  sua  spiegazione  teorica. 

II.  Anuria  isterica. — In  soggetti  isterici  può  avvenire  il  fatto  che  ^ 
per  un  tempo  più  o  meno  lungo,  la  quantità  delle  urine  emesse  nelle 
ventiquattro  ore  si  riduca  a  pochi  centimetri  cubici,  ovvero  che  per 
molti  giorni  consecutivi  vi  sia  soppressione  completa  dell'urina.  I  due 
fatti  vanno  sotto  il  nome  di  oliguria  e  anuria  isterica.  In  ambedue 
le  contingenze  l'apparecchio  di  eliminazione  (ureteri,  vescica,  uretra) 
è  sano,  e  L'i  diminuzione  o  1*  abolizione  delle  urine  non  dipende  da 
eventuali  modificazioni  di  questi  organi  di  escrezione,  ma  soltanto  da 
una  vera  diminuzione  o  da  una  vera  abolizione  nella  formazione  deW  u* 
rina  dai  reni. 

Osservazioni  di  questo  genere,  ma  condotte  senza  alcuna  serietà  » 
garanzia  scientifica,  si  trovano  già  in  Autori  molto  antichi  (Amayaudr 
Pomme  fìls  ,  ViesseuxJ,  ed  altri,  ma  su  di  esse  non  è  il  caso  di  in- 
trattenersi. Il  primo  cne  trattò  V  argomento  con  serietà  scientifica  fu 
un  osservatore  inglese,  Laycock,  che  nel  1838,  in  una  serie  di  articoli, 
nei  quali  riferisce  due  casi  di  sua  osservazione,  richiama  T  attenzione 
dei  patologi  su  questa  speciale  sindrome  fenomenica,  e  più  tardi  nel 
1840,  nel  suo  trattato  sulle  malattie  nervose  delle  donne,  riferisce 
ventisette  casi  compresi  i  suoi.  I  patologi  ed  i  clinici  però  rimasera 
molto  diffidenti  avanti  a  fatti  di  questa  natura,  che  sembravano  scon- 
volgere tutte  le  leggi  della  biologia,  ed  il  dubbio  tanto  più  pareva  fon- 
dato, in  quanto  che  un  fenomeno  cosi  meraviglioso,  quale  è  quella 
della  soppressione  deirurina,  che  dura  molti  giorni  lasciando  nel  quasi 
completo  benessere  il  paziente,  si  verificava  sempre  in  soggetti  che  per 
loro  natura  sono  abilissimi  simulatori. 

Prout,  Willis,  Rayer  e  lo  stesso  Charcot  prima  del  1872  sì  fecero- 
l'eco  di  questi  dubbii  e  di  questa  incredulità. 

Nò  giovò  che  nel  1849  Mavel  e  nel  1868  Gallina  tornassero  sul- 
l'argomento, portando  a  conoscenza  due  casi  di  anuria  durata  uno  otta 
e  uno  quaranta  giorni,  nei  quali  con  tutta  probabilità  si  aveva  a  che 
fare  con  fatti  puramente  nervosi.  La  maggior  parte  dei  patologi  e  dei 
clinici  seguitarono  a  mettere  in  dubbio  il  fatto, 

Però  nel  1872  un  caso  di  questo  genere  cadde  sotto  l'osservazione 
di  Charcot ,  che  ne  fece  oggetto  di  una  magistrale  lezione  nel  mesa 
di  giugno  di  quell'anno,  e  dovette  dichiarare  che  avanti  all'  evidenza 
dei  fatti,  scrupolosamente  osservati,  il  dubbio  non  era  quindi  innanzi 
più  possibile.  Nel  1873  un  altro  caso  fu  pubblicato  alla  Società  me- 
dica degli  ospedali  da  Ch.  Fernet,  e  nello  stesso  anno  un  caso  ana- 
logo si  trova  registrato  nella  tesi  di  Seconet.  Dopo  queste  pubblica- 
zioni, la  possibilità  della  sindrome  anurìca  neiristeria  fu  ammessa  ge« 
neralmente  da  tutti,  e  le  osservazioni  andarono  moltiplicandosi  ,  pur 
rimanendo  piuttosto  scarse,  perchè  in  realtà  il  fenomeno  accade  ab- 
bastanza raramente.  Pure  nel  1874  Brochin  trattò  di  nuovo  Targomento  : 
A.  Scharples  ne  descrisse  un  caso  guarito  con  T  elettricità ,  ne  ripor- 
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taroQO  casi  Sirow,  Bin&tt ,  Marmonier  ,  Bride  et  Mano.  Nel  1887  il 
Rossoai  pubblicò  due  storie  cliniche  interessautissiaie  di  anurie  iste- 
riche, e  completò  con  le  sue  osservazioni  il  quadro  della  malattia  che 
Charcot  aveva  descritto.  In  seguito  Holst  ne  riportò  un  altro  caso. 
Tale  è  nei  suoi  tratti  principali  la  storia  di  questa  singolare  sindrome. 
Sulla  scorta  di  questi  Autori  ci  riesce  pertanto  facile  di  descrivere  ora 
nei  suoi  particolari  questa  importante  affezione. 

Il  soggetto  è  in  generale  una  donna  affetta  da  isterismo  nella 
forma  più  classica  e  spiccata;  in  quasi  tutte  le  storie  trovasi  anzi  la 
grande  nevrosi.  Circa  Tetà,  essa  oscilla;  in  generale  però  i  soggetti 
sono  giovani  (18-25  anni);  nel  caso  di  Charcot  la  donna  aveva  40  anni 
e  possiamo  ritenere  che  questo  sia  uno  dei  limiti  più  alti.  Tra  i  sin- 
tonii  che  precedono  l'anuria  si  ritrovano  in  generale  i  disturbi  nella- 
emissione  dell'urina;  molte  delle  malate  soffrivano  di  ritenzione  e  do- 
vevano essere  da  più  tempo  siringate  (caso  di  Charcot,  ambedue  i 
casi  di  Rossoni,  ecc.).  Qualche  volta  è  il  vomito  ostinato  incoercibile 
che  ha  preceduto  di  parecchi  giorni  la  diminuzione  delle  urine  o  la 
sua  soppressione. 

Tale  soppressione  non  accade  in  generale  bruscamente,  ma  comin-^ 
eia  in  quasi  tutti  i  casi  una  diminuzione  graduale  che  va  a  terminare^ 
nell'anuria.  É  facile  trovar  malate  che,  per  così  dire  si  fermino  al  pri- 
mo stadio,  che  abbiano  cioè  una  forte  diminuzione  della  quantità^ 
delFurina,  ed  anche  che  per  12-24  ore  abbiano  completa  aboli/àone;  ma 
non  sono  questi  i  casi  di  vera  anuria  isterica. 

In  generale  è,  come  fa  osservare  Laycock,  nell'epoca  mestruale 
che  si  verificano  questi  disturbi  più  leggeri  nella  formazione  delle 
orine;  ma,  come  si  è  detto,  dopo  12-24  ore  torna  a  fluire  l'urina  e  tutto 
rientra  nella  norma. 

Invece  nei  casi  che  qui  più  partitamente  ci  occupano,  la  diminu- 
zione delle  urine  è  tale  per  settimane  e  mesi,  che  può  dirsi  ridotta  a 
nulla,  e  qualche  volta  per  molti  giorni  consecutivi  vi  ha  soppressione 
completa. 

Allora,  secondo  Charcot  e  gli  Autori  che  lo  hanno  immediatamente 
seguito,  si  stabilirebbero  quasi  in  modo  obbligatorio  dei  vomiti,  che, 
ripetendosi  quotidianamente  od  anche  più  volte  al  giorno,  terrebbero 
luogo  della  epurazione  non  più  operata  dal  rene;  vomiti  che,  secondo 
ciò  che  videro  Charcot,  Fernet,  Bouchard,  Empereur,  Siron,  acquistano 
perfino  l'aspetto  e  l'odore  delle  urine;  Anzi,  secondo  gli  Autori  sopra 
citati  ,  esisterebbe  una  relazione  intima  fra  la  quantità  delle  urine  e- 
quella  dei  vomiti  emessi  nelle  24  ore.  Rossoni  su  questo  punto  ,  e 
fondandosi  sulle  proprie  osservazioni,  deve  correggere  V  asserto  de^li 
Autori  precedenti;  infatti  in  uno  dei  casi  osservati  da  lui,  ad  onta  che 
l'anuria  si  prolungasse  per  molto  tempo,  non  si  ebbe  mai  vomito  e 
nell'altro  il  vomito,  veramente  urinoso,  ebbe  delle  sospensioni  di  60-70 
giorni,  non  ostante  che  in  questo  periodo  di  tempo  l'anuria  continuasse. 

È  logico  quindi  ritenere  col  Rossoni,  che  il  vomito  urinoso,  se  è 
frequentemente  compagno  dell'anuria  isterica,  e  se  in  qualche  caso  as- 
sume il  carattere  di  vero  vomito  compensatorio,  non  è  del  resto  ele- 
mento essenziale  di  questa  sindrome  nervosa. 

AH'infuori  della  mancanza  della  secrezione  renale  e  del  vomito  ,. 
nei  casi  nei  quali  esiste,  non  si  riscontrano  in  generale  altri  disturbi 
eclatanti,  che  non  sieno  inerenti  alla  sindrome  nervosa  prima  esistente. 
Qualche  volta  le  malate  accusano  cefalea^  qualche  volta  sonnolenza,  il 
polso  in  generale  non  subisce  variazioni  o  si  fa  di  poco  più  raro. 
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L'aourìa  darà  uo  tempo  variabile  da  giorni  a  settimaDe  e  mesì^ 
senza  che  mai  insorgano  sintomi  gravi  di  natura  uremica,  e  ciò  ianto 
se  essa  viene  accompagnata  da  vomito»  qnanto  se  il  vomito  abbia  fatio 
sempre  difetto. 

L'anuria  cessa  in  generale  per  crisi,  qnasi  sempre  dopo  una  rio- 
lenta  scossa  morale;  alcune  volte  però  Turina  torna  a  fluire  pian  piano 
gradualmente,  e  dopo  un  periodo  d'oliguria  si  ristabilisce  la  norma. 
Nessuno  dei  casi  che  ho  trovati  descritti  termina  colla  morie  per  il  dato 
6  fatto  dell'anuria. 

Nei  casi  di  forte  oli<^uria,  le  urine  emesse  sono  io  generale  scar- 
sissime di  urea,  e  nei  casi  di  oliguria  o  di  anuria  accompagnata  da 
vomito,  questo  contiene  sempre  urea.  Però  la  quantità  totale  di  urea 
emessa  col  vomito,  nei  casi  di  anuria,  è  sempre  molto  inferiore  a 
quella  che  un  soggetto  sano  emetterebbe  colle  urine;  ed  anche  nei 
casi  di  oliguria  accompagnati  da  vomito,  la  somma  del  Fu  rea  emessa 
dal  vomito  e  dalle  poche  urine  è  sempre  molto  inferiore  alla  norma. 
La  maguior  parte  degli  Autori  descrivono  i  vomiti  in  questi  casi  co- 
me acquosi,  di  odore  urinoso  e  contenenti  urea:  è  perciò  soprammodo 
interessante  il  caso  di  Rossoni.nel  quale  questo  Autore  ha  con  Tana- 
lisi  dimostrato  nel  vomito  tutte  le  materie  componenti  V  urina  nor- 
male compresi  i  pigmenti.  Questo  fatto  ha  una  straordinaria  impor- 
tanza dal  luto  biologico,  e  dimostra  come  in  casi  eccezionali  le  cellule 
ghiandolari  di  un  dato  gruppo  di  glandole  possono  perdere  la  loro  spe- 
cificità funzionale  e,  sotto  l'impero  di  profondi  disturbi  del  ricambio, 
acquistare  temporaneamente  funzioni  che  non  le  sono  proprie.  Intanto 
in  m:!zzo  a  questa  profonda  alterazione  di  tutte  le  funzioni  organiche, 
ad  onta  dei  vomiti  ostinati,  continui,  lo  stato  generale  delle  pazienti 
non  soffre  né  punto,  ne  poco!  Ed  anche  questo  ha  la  sua  enorme  im- 
portanza nello  studio  della  patogenesi  che  andiamo  a  fare. 

Ed  in  primo  luogo,  in  quali  sezioni  del  sistema  urinario  è  tratte- 
nuta l'urina  e  con  quale  meccanismo  ? 

Quasi  tutti  gli  Autori,  che  hanno  avuto  occasione  di  studiare  si- 
mili casi,  si  sono  posti  il  problema  e  tutti  sono  d'accordo  nelP  esclu- 
dere, che  vi  sia  un  ostacolo  in  una  parte  qualunque  del  sistema  escre- 
tivo. Un  crampo  degli  ureteri  anche  ammesso  che  potesse  durare  tanto 
a  lungo,  darebbe  sintomi  di  idronefrosi  che  qui  mancano  assoluta- 
mente, senza  dire,  che,  se  l'ostacolo  fosse  puramente  meccanico  (chiu- 
sura degli  ureteri) ,  si  dovrebbe  svolgere  la  ben  nota  e  grave  forma 
morbosa,  che  in  simili  casi  non  manca  mai  e  termina  fatalmente  con 
la  morte.  L'ostacolo  è  più  su,  proprio  nei  reni  ;  questi  non  segregano 
pili  urina.  Perchè  ?  Si  pensò  a  disturbi  vasomotori.  L'ischemia  grave 
nella  zona  delle  arterie  renali  abolisce  la  funzione.  Ma,  come  fa  osser- 
vare Rossoni  ,  mal  si  comprende  uno  stato  ischemico  che  dura  mesi 
ed  anni,  e  di  più  c'è  da  osservare,  che  una  ischemia  che  fosse  totale 
e  durasse  tanto  a  lungo,  indurrebbe  di  necessità  delle  alterazioni  ana- 
tomiche gravi  nei  reni,  cosa  che  certamente  qui  non  avviene  ,  come 
lo  attesta  il  ripristinarsi  normale  della  funzione. 

Il  disturbo  quindi  è  di  altra  natura  che  vasomotoria. Le  cellule  renali 
non  funzionano  più,  perchè  lo  stimolo  nervoso  che  le  invita  a  funzio- 
nare o  non  parte  più  dai  centri  o  non  arriva  più  ad  esse.  È  in  questa 
forma  morbosa  specialmente,  che  più  chiara  apparisce  la  necessità  di 
ammettere  anche  per  i  reni  dei  nervi  a  funzione  secretoria. 

Finora ,  come  più  su  dicemmo  ,  nessun  erperimento  ce  li  ha  di- 
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mostrati,  ma  non  per  questo ,  come  osserva  Murri  ,  si  è  in  diritto  di 
negarli,  quando  una  lunga  serie  di  fatti  trova  in  questa  ipotesi  la  sua 
naturale  spiegazione. 

Se  noi  pensiamo,  che  nei  centri  secretori  dei  reni  avvenga  lo  stes^ 
so  disturbo  dinamico,  che  nelle  emiplegie  isteriche  avviene  in  altre 
zone  del  cervello,  noi  abbiamo  senz'altro  la  spiegazione  del  fenomeno 
anuria.  Gharcot  sulla  fìne  della  sua  magistrale  lezione  emette  una  ipo- 
tesi consimile ,  ma  lascia  la  questione  in  sospeso  ;  più  tardi  però  gli 
Autori  si  vanno  convincendo  della  boutadi  questa  interpretazione,  ed 
Engesser  e  Rossoni  Taccettano  senz'altro.  Ma  la  grande  astenia  del  cen- 
tro secretorio  delle  urine,  se  spiega  Tanuria,  non  è  sufRciente  a  spie- 
gare altri  punti  che  pure  sono  inerenti  alla  sindrome  descritta,  e  par* 
ticolarmente  la  grande  diminuzione  della  secrezione  ureica  ed  il  rela- 
tivo benessere  dei  pazieiiti.  Per  questo  è  necessario  ammettere,  che  il 
grave  disturbo  nervoso  che  provoca  l'astenia  del  centro  secretorio,  in- 
duca contemporaneamente  uno  stato  tale  del  ricambio  organico  ,  per 
il  quale  i  processi  di  disassimilazione  siano  grandemente  ridotti,  ed  il 
movimento  nutritivo  generale  sia  limitatissimo.  Senza  di  ciò  non  si 
concepirebbe  lo  stato  di  benessere  nel  quale  si  trovano  gli  infermi,  i 
quali  non  urinando,  e  alcuni  anche  non  vomitando,  arrivano  pure  a 
preservare  il  loro  organismo. 

Ed  anche  nei  casi  nei  quali  esiste  il  vomito,  abbiamo  veduto  che 
la  quantità  delle  materie  urinose,  che  si  emette  con  questo  è  tale,  che 
non  sarebbe  sufficiente  a  mantenere  il  bilancio  di  depurazione  orga- 
nica,  qualora  questo  stesse  nelle  cifre  normali. 

Dunque  i  due  fatti,  che  indiscutibilmente  si  debbono  ammettere  a 
spiegare  la  sindrome  descritta,  sono  l'astenia  del  centro  secretorio  e  la 
diminuzione  degli  scambii  organici. 

La  cura  di  questo  accidente,  che  può  intervenire  negli  isterici  non 
si  discorda  punto  da  quella  generale  della  nevrosi ,  uè  vi  sono  indi- 
cazioni speciali  a  prendere. 

Solo  in  seguito  alle  esperienze  di  Rossoni  è  consigliabile  di  provare 
le  iniezioni  di  pilocarpina,  che  in  un  caso,  pur  non  modificando  la  ne- 
vrosi generale,  ebbero  potere  di  interrompere  il  periodo  di  anuria. 

E.  R. 
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(Continuazione  e  fine  —  Vedi  n.  precedente). 

PAGANELLI  E  MELCHIORRE  (6'amerino).— Sulla  siero -reasione  tuber- 
colare e  sulla  possibilità  d^estrarre  sostanse  agglutinanti  dalle  urine 
dei  tubercolosi. 

Gli  00.  espongono  al  Congresso  una  casistica  clinica  di  ricerche  su 
varii  malati  di  tubercolosi  e  di  malattie  diverse,  venendo  alle  conclu» 
sioni  seguenti  : 
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La  siero-reazione  tubercolare,  secondo  il  metodo  Arloing-Courmoot, 
riesce  positiva  specialmente  nelle  forme  di  tubercolosi  polmonare  lievi 
-ed  iniziali,  mentre  può  mancare  nelle  forme  gravi  e  a  decorso  cronico. 
Riesce  specialmente  utile  nelle  affezioni  bacillari  delle  sierose,  dove  non 
è  sempre  facile  fare  una  diagnosi  esatta  di  natura  tubercolare.  Id  tali 
affezioni  anche  il  liquido  pleurico  ed  addominale  ha  dato  reazione,  ma 
a  diluzione  più  bassa  e  in  un  tempo  più  lungo  che  coi  rispettivi  sieri 
di  sangue.  Il  liquido  cefalorachidiano  di  un  meniogitico  non  ha  dato 
reazione. 

Gita  poi  TA.  malati  in  cui  la  siero-reazione  fu  di  base  alla  diagoosi. 

Avendo  seguito  varii  casi  di  tubercolosi  nelle  diverse  fasi  della 
malattia,  si  è  trovato  che  il  pot«re  agglutinante  del  siero  di  sangue 
va  diminuendo  col  miglioramento  e  col  peggioramento  delPinfezione. 
Se  in  malati  di  tubercolosi  si  fanno  iniezioni  di  tubercolina,  saggiando 
il  potere  agglutinante  del  siero  di  sangue  prima  e  dopo,  si  trova  che 
diminuisce  dopo  le  suddette  iniezioni  (Paganelli). 

In  base  alle  ricerche  di  Aunequen  e  Hugauuinq,  si  sono  estratte 
con  un  metodo  speciale  dalle  urine  dei  tubercoli  delle  sostanze  che 
hanno  potere  agglutinante  sulla  cultura  omogenea  della  tubercolosi. 

Nei  pochi  casi  studiati  ha  dato  sempre  risultati  positivi  anche 
quando  (casi  di  tubercolosi  grave  ed  avanzata)  non  si  ebbe  Tag^luti- 
nazione  col  siero  di  sangue.  Nei  malati  che  non  presentavano  alcuna 
lesione  tubercolare  apparente  ,  la  reazione  con  tali  sostanze  è  stata 
sempre  negativa.  In  un  caso  di  tifo  addominale  si  è  trovato  ugualmen- 
te nelle  urine  una  sostanza  chd  riesce  agglutinante  per  il  bacillo  del  . 
tifo ,  mentre  provata  sulla  cultura  omogenea  di  tubercolosi  non  ha 
data  reazione. 

Da  questi  risultati  si  domanda,  se  non  sia  possibile  estrarre  dalle 
urine  di  altre  malattie  infettive  sostanze  agglutinanti  per  i  rispettivi 
microrganismi  (Melchiorre). 

PATRICELLI  V.  (Napoli).— SìHIh,  possibile  azione  curativa 
del  siero  miotossico. 

L'O.  ha  praticato  nel  laboratorio  della  Clinica  del  prof,  de  Renzi 
numerose  ricerche  sperimentali,  dalle  quali  ha  tratto  le  seguenti  con- 
clusioni : 

1.*  Le  mie  esperienze  riconfermano  la  possibilità  di  produrre  un 
^iero  miotossico, 

2.^^  Il  siero  miotossico  riesce  in  dosi  moderate  eccitante  ,  in  dosi 
spinte  deprimente  sulla  eccitabilità  muscolare. 

3.^  Ne  razione  eccitante,  né  quella  deprimente  dimostrano  però  di 
esercitare  una  evidente  azione  antagonistica,  rispettivamente  verso  i 
farmaci  che  d'ordinario  si  adoperano  quali  deprimenti  o  eccitanti  della 
fibbra  muscolare,  sia  in  modo  diretto  che  indiretto,  per  mezzo  del  si- 
stema nervoso. 

4/  Che  anzi  in  generiiJe  ,  negli  animali  sottoposti  air  azione  dei 
farmaci  ,  siano  eccitanti  o  deprimenti  ,  il  siero  non  dispiega  la  sua 
azione  più  caratteristica,  quella  eccitante  a  piccole  dosi. 

5.*  II  sopraddetto  risultato  si  può  spiegare  col  fatto,  che  razione 
citotossica  del  siero  miotossico  e  di  tutti  i  sieri  citotossici  in  genere, 
essendo  mollo  labile  non  solo  verso  gli  agenti  fisici  (termici),  ma  an- 
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che  verso  quelli  chimici,  qualsiasi  farmaco  presente  neirorganismo  ne 
può  modificare  o  anche  distruggere  l'azione. 

6.^  Queste  esperienze,  che  dimostrano  per  lo  meno  Tinefficacia  del 
mero  miotossico  verso  i  farmaci  che  agiscono  sulla  fìbbra  muscolare, 
non  escludono  per  altro  la  possibilità  di  un* eventuale  azione  curativa 
del  siero  stesso,  potendo  questa  probabilmente  dispiegarsi  se  non  verso 
f^li  effetti  di  un  farmaco,  per  lo  meno  verso  quelli  di  una  condizione 
funzionale  morbosa  del  muscolo,  quando  razione  del  siero  stesso  non 
venga  turbata  da  sostanze  medicinali. 

BACCARANI  U.  (ifocf^na).— Contributo  alla  setticemia  pura  da  tetragono. 

Si  tratta  di  una  ragazza  geofaga,  accolta  nella  Clinica  medica  del 
Oalvagni  (Modena),  la  quale  non  presentava  altra  sintomatologia  ob- 
biettiva airinfuori  di  febbre  continua-remittente  e  leggera* spleoomega- 
lia.  Negativa  la  siero  diagnosi.  Dalla  milza  e  dal  sangue  il  Baccarani 
isolò  in  coltura  pura  il  m.  tetragono,  e  il  siero  deirintermo  mostrò  po- 
tere agglutinante  sul  tetragono  fino  al  1  :  50. 

La  febbre  scomparve  dopo  30  giorni  senza  alcun  intervento  tera- 
peutico. 

Questo  caso  del  Baccarani  di  setticemia  pura,  da  tetragono,  cioè 
«enza  nessuna  localizzazione  viscerale,  è  il  secondo  noto  nella  lettera- 
tura medica,  il  primo  essendo  del  Fornaca. 

PALESE  A.  {Cerignola).—ETediUrìeiii  dalla  paralisi 
facciale  periferica. 

La  paralisi  facciale  periferica  è  una  malattia  che  oggi  si  riscontra 
in  pratica  con  maggiore  frequenza  di  prima. 

infatti  non  pochi  Autori  citano  di  avere  osservati  per  proprio  conto 
15  a  20  casi  di  sofferenti  di  tale  malattia. 

Domando  :  Chi  di  noi  professionisti  di  medii  e  piccoli  centri,  non 
ha  avuto  occasione  vederne  e  curarne  molto  di  più  f 

A  che  è  dovuto  questo  aumento,  o  per  meglio  dire,  come  spiegare 
questo  fenomeno  ?  Certamente  a  cause  predisponenti  negli  organismi 
molto  più  facili  a  riscontrarsi  oggi  (epoca  della  nevrosi  )  che  prima: 
cause  che  sono  il  terreno  di  cultura  di  questa  malattia. 

11  nostro  compianto  Professore  Vizioli,  nel  primo  nostro  Congresso 
di  Medicina  Interna  (anno  1888)  trattò  della  etiologia  della  paralisi  fac- 
ciale cosiddetta  a  [rigore,  concludendo  «  che  la  paralisi  facciale  finora  detta 
a  a  frigore,  non  deve  avere  d'ora  innanzi  questo  appellativo  della  sua  ca- 
-a  gione  ». 

Non  si  sbagliava  Tillustre  Clinico  del  nostro  Ateneo. 

Infatti,  i  bellissimi  lavori  dello  Charcot,  del  Fero,  del  Neumann  e 
di  altri,  insegnano  che  la  paralisi  di  Bell,  non  è ,  secondo  la  volgare 
teoria,  T  affezione ,  che  un  semplice  colpo  di  aria  può  determinare; 
ma  una  vera  nevrosi,  obbediente  alle  leggi  della  ereditarietà,  e  che 
oggi  fa  parte  della  grande  famiglia  neuropatologica  a  similitudine  del- 
risterismo. 

1.®  Nell'anno  1899  ebbi  in  cura  un  Professor©  di  lettere  di  La- 
vello (Basilicata]  di  anni  54,  affetto,  da  parecchi  giorni,  da  paralisi 
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facciale  periferica  sinistra.  Questo  signore  è  nervoso  ed  impressionabile 
a  segno  che,  nell'anno  1880,  in  seguito  di  operazione  di  fistola  anale, 
credendosi  sofferente  di  cancrena  da  diabete,  fu  assalito  da  paranoia^ 
religiosa,  e  per  tema  di  dover  morire  da  un  momento  air  altro  ,  ri- 
correva spesso  ai  preti  e  nelle  chiese. 

Dal  lato  della  ereditarietà  nervosa  aveva  avuto  uno  zio  maternor 
che  mori  demente,  ed  un  fratello  affetto  da  paranoia  ipocondrica  so- 
pra costituziooe  psicopatica,  originaria,  che  guari  in  una  casa  di  sa- 
lute. 

2.^  Nel  1901  si  presentò  alla  mia  osservazione  clinica  il  Dottore 
F.  6.  purauche  da  Lavello,  affetto  da  paralisi  facciale  sinistra.  Aveva 
34  anni  e  da  pochi  giorni  si  j*iovava  delle  correnti  continue,  che,  in 
fra  trenta  giorni,  lo  menarono  a  guarigione.  Questo  giovane  medico  è 
figlio  della  sorella  del  sopracitato  Professore,  ed  aveva  avuto  il  nonno 
paterno  sofferente  da  più  tempo  di  psicopatia  melanconica ,  che  gra- 
datamente lo* menò  alla  demenza. 

3.**  La  mattina  del  22  novembre  ebbi  ad  osservare  un  secondo 
collega  da  Cerignola,  colpito  improvvisamente  da  paralisi  facciale  peri- 
ferica sinistra.  Questi  aveva  viaggiato  moltissimo  in  Italia  e  alTestero, 
esponendosi  a  correnti  di  aria,  a  perfrigerazioni  ed  a  strapazzi  di  ogui 
sorta  senza  mai  risentirne  il  benché  minimo  disturbo.  Senza  alcun 
momento  occasionale,  nella  floridezza  della  salute,  fu  colpito.  Ebbene, 
questi  era  germano  del  Professore  di  lettere,  e  quindi  zio  materno  del 
Dottore  sopra  citato,  terzo  membro  della  famiglia  nevropatica. 

Fu  sottoposto  alla  cura  antireumatica  (come  di  rutina),  e  versola 
metà  di  decembre  venne  affidato  alla  cura  fraterna  dell'illustre  e  di- 
stinto Prof.  Sgobbo  che,  con  le  correnti  continue,  ritornò  in  gran  parta 
la  funzione  del  nervo  e  dei  muscoli  della  faccia  paralizzata.  L'  ho  ri- 
veduto da  poco;  può  dirsi  guarito,  massime  da  chi  non  lo  ha  visto  o 
lo  àSL  ammalato  di  paralisi. 

A  questi  tre  casi  aggiungo  un  bambino  di  circa  tre  anni,  da  Ce- 
rignola ,  affetto  da  paralisi  facciale  periferica  sinistra,  guarito  senza 
alcun  trattamento  curativo.  Questo  bambino,  figlio  di  neuropatico,  ha 
avuto  puranche,  nel  settembre  ultimo,  la  nonna  paterna,  di  circa  70 
anni  (donna  ritiratissima),  affetta  da  paralisi  facciale  periferica  destra. 

In  ultimo  ho  avuto  ad  osservare  nella  clinica  privata  del  Professor 
Sgobbo  due  distinti  fratelli  di  Lioni  (Avellino),  entrambi  sofferenti  di 
paralisi  facciale  periferica,  in  cura  di  elettricità  dal  sopra  citato  Pro- 
fessore. 

Da  quanto  ho  avuto  V  onore  di  esporre  sommariamente  ,  risulta- 
evidente  che,  nella  paralisi  facciale  periferica,  vi  è  realmente  una  ere- 
ditarietà nervosa  e  similare  come  nei  tre  casi  della  stessa  famiglia  , 
cosi  da  potersi  parlare  di  una  vera  forma  familiare. 

Lo  Charcot ,  a  questo  proposito,  cita  il  caso  di  tre  sorelle  Israe* 
liti  (nazione  che  offre  largo  campo  allo  studio  della  patologia  nervosa) 
attaccate  da  paralisi  facciale.  Esse  attribuivano  la  loro  malattia  ad  una 
corrente  d'aria,  mentre  una  di  queste  malate  aveva  un  figlio  che  ebbe 
l'atassia  e  la  paralisi  facciale.  E  T  altra  sorella  una  nipote,  sofferente 
di  còrèa,  era  attaccata  puranche  da  paralisi  facciale. 

Poche  considerazioni  sulla  prognosi  della  malattia  in  correlazione 
col  titolo  della  comunicazione. 

Considerato  che  la  malattia  non  è  dovuta  al  volgare  colpo,  di  ven- 
to, ma  che  ha  un  fondamento  nella  costituzione  neuropatica,  con  tutte 
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le  molestie  e  lungherie  insite  alle  malattie  del  sistema  nervoso  in  ge- 
nere ,  la  prognosi  va  fatta  con  una  certa  riserva  in  quanto  alia  completa: 
guarigione. 

Bisogna  puranche  tener  presente  la  stagione  nella  quale  V  indivi- 
duo è  colpito;  egli  guarisce  pili  facilmente  ed  in  più  breve  periodo  di 
tempo,  di  estate  che  dinverno  ;  come  anche  la  guarigione  completa  ò 
più  sicura  per  i  giovani  che  per  gli  uomini  oltre  il  45.**  anno. 

Non  bisogna  dimenticare  la  possibilità  di  recidiva. 

Alcuni  Autori,  e  fra  questi  il  Testaz,  asseriscono  che  allorquando 
il  dolore  non  esiste  nella  paralisi  facciale,  il  pronostico  è  fausto;  al 
contrario,  tutte  le  volte  che  il  dolore  è  Intenso,  la  prognosi  è  grave, 
sempre  riguardo  alla  guarigione. 

Tengo  a  fare  osservare  che  questo  concetto  dev'essere  accolto  con 
molta  riserva.  Nell'individuo  del  terzo  caso  citato  ,  la  paralisi  venne 
senza  essere  preceduta  o  aei^uita  da  dolore;  e  pure,  come  vi  dicevo, 
sono  passati  undici  mesi  e  la  malattia  non  è  del  tutto  risoluta.  Ciò 
dimostra  che  il  variabile  perdurare  del  male  è  poggiato  sulla  varia- 
bile gravezza  del  fondo  nevrotico. 

Questo  è  il  fulcro  che  decide  di  tutto. 

CIARAMELLI  E.— Sulla  infezione  sperimentale  del  micrococco 
tetragono  settico. 

Le  ricerche  sperimentali  sulla  potenza  patogena  del  tetragono  sono 
finora  state  fatte,  solo  allo  scopo  di  controllare  la  virulenza  di  esso 
nei  casi  in  cui  si  è  trovato  nell'uomo. 

L*A.  ha  voluto  studiare  il  meccanismo  col  quale  l'animale  riesce 
a  liberarsi  dei  tetragono,  anche  quando  è  molto  virulento  ed  inocu-* 
lato  in  forti  dosi. 

Le  conclusioni  più  importanti  sono  le  seguenti  : 

1.**  Nelle  inoculazioni  sottocutanee  in  conigli  di  brodocultura  vi- 
rulentissima, non  si  ha  solo  ascesso,  ma  talvolta  vera  infezione  gene* 
rale  con  penetrazione  dei  germe  nel  sangue  anche  in  quantità  consi- 
derevole (fino  a  190  per  cm.  e);  tuttavia  l'animale  guarisce. 

2.^  Nelle  inoculazioni  poi  endovenose  ,  anche  in  forti  dosi,  si  ha 
la  fenomenologia  di  grave  infezione  f?enerale.  di  cui  l'animale  poco  a 
poco  per  lo  più  guarisce.  Il  reperto  batteriologico  del  sangue  è  posi-, 
tivo  fino  al  2.®  giorno.  Il  numero  massimo  dei  germi  per  ce.  di  san* 
gue  è  di  26,780,  saggiandone  lo  sviluppo  nei  terreni  opportuni,  però 
anche  in  questo  caso  non  si  è  avuta  affatto  moltiplicazione  del  mi- 
crobo in  circolo,  ma  costante  progressiva  diminuzione. 

3.^  L'animale  guarito  possiede  un  siero  di  sangue,  capace  di  ste-, 
rilizzare  in  dose  sufiìciente  nel  peritoneo  della  cavia  più  dosi  mortali 
di  tetragoni  col  meccanismo  della  batteriolisi. 

MASSAL0N60  R.  (Verona).— La.  sindrome  spasmodica  nelle  infezioni 
e  nelle  intossicazioni. 

Dopo  numerose  ricerche  sopra  questo  importante  argomento,  dopa 
aver  assoggettato  a  controllo  le  ricerche  di  altri  Autori  con  risultata 
spesso  contraddittorii,  ro.  cosi  riassume  le  sue  conclusioni: 

Nelle  malattie  infettive  acute  (le  sue  osservazioni  non  riguardano 
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ohe  la  febbre  tifoide  e  la  pneumonìte  acuta  ),  i  riflessi  tendinei  sono 
frequentemente  esagerati,  non  però  durante  tutto  il  loro  decorso;  ec- 
cezionale la  trepidazione  epilettoide,  che  di  solito  non  Bta  seoipre  in 
rapporto  colla  esagerazione  dei  riOeasi  stessi. 

La  sindrome  spasmodica  in  queste  infezioni  acute  è  oràinariamente 
manifesta  nel  periodo  di  stato,  all'acme  della  malattia,  e  va  attenuan- 
dosi e  scomparendo,  più  o  meno  presto,  alFavvicinarsi  della  convale- 
scenza. Alcune  volte  può  osservarsi  il  contrario,  cioè  la  ipertonia  nel 
declinare  della  malattia  e  la  sua  assenza  qelracme.  Questa  inversione 
della  formula  spasmodica  abituale,  sarebbe  indice  di  gravità  nel  de- 
corso della  malattia ,  della  lenta  sua  risoluzione  e  della  facile  soprav- 
venienza di  complicazioni. 

La  sindrome  spasmodica  non  sta  in  alcun  rapporto  colla  ipertermia; 
piuttosto  colle  brusche  remissioni  febbrili.  Essa  non  ha  valore  diagno- 
stico alcuno  ;  non  serve  a  distinguere  la  febbre  tifoide  dalla  tuberco- 
losi miliare,  essendo  presente,  in  grado  presso  a  poco  eguale,  in  am- 
bedue queste  infezioni  acute. 

La  sindrome  spasmodica,  secondo  TO.,  può  avere  invece  una  certa 
importanza  come  criterio  prognostico. 

Nelle  intossicazioni  acute,  alcoolica,  uremica,  acetonemica — le  sole 
alle  quali  ha  potuto  assistere — esiste  abitualmente  la  sindrome  spa- 
smodica, fatta  eccezione  deiracetonemia  dei  diabetici. 

Nelle  intossicazioni  croniche,  alcoolica  e  saturnina,  la  sindrome 
spasmodica  si  presenta  molto  più  raramente  ,  forse  per  la  contempo- 
ranea nevrite  periferica.  Ha  ancora  riscontrato  V  esagerazione  dei  ri- 
flessi tendinei  in  moltissimi  pazienti  di  affezioni  croniche  del  fegato  e 
dei  reni  (cirrosi),  circa  in  due  terzi  dei  casi,  e  sempre  questa  ipertonia 
di  riflessi  stava  in  rapporto  con  altri  fenomeni ,  che  dimostravano  la 
ritenzione  nell'organismo  in  certi  prodotti  tossici,  quei  fenomeni  che 
abitualmente  passano  sotto  il  nome  d'insufficienza  epatica  o  di  insuffi- 
cienza renale. 

In  queste  circostanze  la  presenza  e  la  scomparsa  della  sindrome 
spasmodica  stavano  frequentemente  in  diretto  rapporto  col  peggiorare 
o  col  migliorare  dei  sintomi  generali,  d'onde  anche  qui  il  valore  pro- 
gnostico di  questo  sintoma. 

Analogamente  ho  potuto  assistere  a  queste  alternative  nello  stato 
dei  riflessi  tendinei, in  pazienti  di  affezioni  cardiache  arrivati  al  periodo 
dello  ìicompenso,  e,  negli  stittici  cronici  in  modo  quasi  costante,  la 
sindrome  spasmodica  diminuiva  o  scompariva  in  seguito  ad  opportu- 
na cura. 

Riguardo  alle  nefriti  in  generale  ,  questi  risultati  corrispondono 
più  esattamente  nelle  forme  croniche  sclerotiche,  che  nelle  acute,  ove 
forse  resistenza  dell'edema  rende  difficile  ed  impossibile  verificare  il 
vero  stato  dei  riflessi  tendinei  rotulei. 

La  ricerca  della  sindrome  spasmodica  negli  arterio-sclerotici,  se- 
condo ro.,  ha  pure  una  grande  importanza  diagnostica,  prognostica  e 
curativa.  L'esagerazione  dei  riflessi  rotuliani  negli  arterie-sclerotici, 
senza  manifeste  lesioni  distrofiche  viscerali,  è  fenomeno  frequentissimo 
spesso  accompagnato  da  debolezza  degli  arti  inferiori  e  da  spasmodia 
delTincesso  {paresi  spamodica  degli  ateromatosi):  l'esagerazione  dei  riflessi 
rotulei  poi  è  fenomeno  precoce  negli  arterio-sclerotici,  anche  quando 
altri  sintomi,  fra  i  quali  la  stessa  ipertensione  arteriosa  non  dimo- 
i^trerebbe  alcuna  lesione  vasale  ;  1'  ipertonia  in  questi  casi  adunque 
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^uò  essere  utilissimo  criterio  diaf^nostico  neirarterlo-sclerosi  iniziale. 

Nelle  iafezioni  acute  a  decorso  regolare  seaza  complicazioni ,  la 
sindrome  spasmodica,  per  il  periodo  in  cui  viene  abitualmente  rile- 
gata, deve  dipendere  dalla  ipereccitabilità  dei  centri  motori  spinali  per 
opera  delle  tossine  bacteriche. 

Nelle  malattie  croniche  sunnominate,  nelle  quali  è  cosi  frequenta 
Tautointossicazione,  Tesagerazione  dei  riflessi  tendinei  è  uno  degli  ef^ 
ietti  della  insufficienza  della  funzione  depurativa  ,  della  insufficien/.a 
antitossica  ;  Tesagerazione  ^el  potere  eccitomotore  dei  centri  spinali  « 
del  protoneurone  motore,  viene  provocata  dalla  ritenzione  ed  accumulo 
di  sostanze  tossiche  di  origine  endogena. 

L*as3enza  quasi  costante  in  tutti  i  suoi  ammalati  del  segno  di  Ba- 
binski,  conferma  Tidea  essere  la  sindrome  spasmodica,  in  tutte  queste 
circostanze,  un  disturbo  puramente  funzionale  del  sistema  nervoso. 

SALMON  {Firenze}.  —  L*  ipofisi  0  la  patogenesi  del  morbo  di  Basedow. 

La  malattia  di  Basedow:  1.®  per  i  suoi  principali  sintomi  (tume- 
fazione della  tiroide ,  del  timo  ,  glandole  linfatiche,  ecc.),  per  la  sua 
etiologia,  spesso  connessa  alle  modificazioni  degli  organi  genitali,  deve 
con  tutta  verosimiglianza  ritenersi  quale  un'affezione  delle  glandole  a 
secrezione  interna,  glandole  che,  legate  tra  loro  dalle  più  intime  re* 
lazioni  fisiologiche,  possiedono  un'azione  eminentemente  protettiva  ed 
antitossica. 

2.^  1  sintomi  della  malattia,  in  specie  quelli  iniziali ,  rivelano  la 
loro  origine  nel  sistema  nervoso  centrale  in  specie  nei  centri  bulbo- 
protuberanziali.^ 

3.^  L' ipertrofia  stessa  della  tiroide  ,  glandola  cui  la  fisiologia  at- 
tribuisce la  funzione  di  depurare  T  organismo  dalle  sostanze  tossiche 
che  colpiscono  in  special  modo  il  sistema  nervoso,  nou  essendo  sem* 
pre  un  fatto  costante  nò  iniziale ,  si  deve  giustamente  ritenere  quale 
un  sintoma  secondario,  consecutivo  ad  uno  stimolo  molto  verosimil- 
mente tossico  nei  centri  nervosi  i  quali  presiedono  alla  sua  secrezio- 
ne. Questi  dati  fanno  ritenere,  che  Torigine  della  malattia  consista, 
secondo  ogni  probabilità,  nel  disturbo  funzionale  d'  una  glandola  a 
secrezione  interna,  la  quale  provochi  per  la  sua  sede  un*  intossicazio- 
ne iniziale  nel  sistema  nervoso  centrale  e  sia  in  strette  relazioni  fun- 
zionali colla  tiroide.  À  questi  requisiti  risponde  perfettamente  Vipofisi. 
Essa  infatti  : 

1.®  risiede  alla  base  dell'encefalo  a  livello  dei  centri  bulbo-pro- 
tuberanziali  ; 

2.*  è  ritenuta  dai  fisiologi  quale  una  glandola  a  secrezione  in- 
terna essenziale  per  la  nutrizione  degli  elementi  nervosi,  e  dotata  d'un 
potere  antitossico  per  il  sistema  nervoso  centrale; 

3.®  è  connessa  alla  tiroide  dalle  più  intime  relazioni  anatomo- 
ilsio-patologiche,  tali  che  non  vi  è  malattia  che  colpisca  una  delle  due 
glandole  senza  che  si  constati  neir  altra  un  corrispondente  aumento 
nella  sua  attività  fisiològica.  Cosi  vediamo  costantemente  V  ipofisi  iper- 
trofica nel  mixoedema,  gozzo  volgare  (osservazione  di  112  casi),  una 
alterazione  pure  nella  tiroide,  nei  tumori  dell'ipofisi,  nell'acromegalia. 
Nulla  quindi  di  più  verosimile  che  nel  morbo  di  Basedow  vi  sia 
pure  un  disturbo   funzionale   dell'ipofisi,  e  che  a  questo  disturbo  sia 
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seeoQ'^ar.a  1*  ipertrofia  ddlia  ciroìie.  A  confermare  tale  ipotesi.  ▼!  9CMIii 
tre  3ole  aalijpsie  dei  Beada  Senm.,k:in,  Wo^h.^VjOO  ia  ea^»  di  morbo 
di  Ba^elow  di  n a* eccezio oale  importanza.  Egli  troTò  f  ipofisi  :a  dom 
rasi  Urijriinanamenie  piccoli  e  tiuri ,  la  aa  lAno  caso  di  ap^areiua 
norma i-;  :  m  lu&ce  le  tre  i;.uàsi  tì  era  poi  uà  rÌJQp»iceo[imeau>  detid 
eeliiil'd  -;1  i;aa  scarsità  d'elle  coll^ile  granulose  i  indici  à^  posero  foii- 
zionale  'le^U  glandola . 

Noi  ammeUiamo  quindi  che  l'origine  deiraffezioae  consista  in  aa 
perversi  mento  fiinz.oaaie  deL'tp^^dsi  c<>n  insar^^tenxa  delia  sua  secre- 
zione tii.ologica,  per  cai  si  deteroiini  tm'  incossicanone  iniziale  nà 
ceneri  nervosi  ed  a  questa  risponda  i'  iperaUmtà  funzionale  deìia  ti- 
roide,  ia  CUI  ipersecrezione  costit';ireoL»e  nn  fatto  dsi opatolo^  co  :  fi- 
siologico in  q 'd'auto  compenserebbe  ia  mancata  finzione  dei*.'  ipofisi 
•  ii;ia:i  si  comprendono  i  casi  in  cui  gioTò  la  tiroiiina  o  n usci  letale 
la  tiroidectomia  ,  patoio^ico,  parche  essa  costi:  jirt;bbe  una  nuova  sor^ 
gente  d'intossicazione,  ia  «^'iaie  si  iooalizzere  i.^e  aop  iato  nei  centri 
nervo:*i  che  ,  g:à  iesi  dall'  intosiicazioie  deli*  ipod-si ,  costi tui ne bben> 
un  IcUui  minorii  resisUntiae.  Di  qui  ta  siadrome  b';.»-protarieraaziaIe 
ad  esenjpi-)  ia  tachicardia  per  ie  noteToìi  relazioni  descrittici  dal  Cfoa 
fra  1*  ipofUi  ed  il  centro  dei  va^o* ,  i  distiriii  Tasomotori .  l'esoftal- 
mo, ecc.  L*  Ì3^ufEic lenza  funzioni^le  deW  ip*^i3si  3pie«;hereb'»e  pare  la 
special:*  la^:Iità  dell'  intero  sistema  nerroso  a  risentire  gii  effetti  della 
dupli»^e  intossicazione,  così  i  sintomi  tronci  che  molto  spesso  compli- 
cano l'affezione,  ncordando  che  coli' ipoàseccomia  si  ottenne  non  solo 
i:n  rapido  dimagramento,  uno  stnto  di  cachessia  pn^gressira.  ma  aa- 
che  deiIe  lesioni  desjenerative  nel  cervello  e  nei  m. dolio  spinale.  Coa 
qu-^sta  tesi  potremo  p'ire  comprenderà  ia  complessa  etioio?ia  della 
nostra  a^tezione  emozioni,  traumi  al  capo,  disturbi  della  vica  genita- 
le ,  ecc.  ,  e  come  essa  possa  talvolta  essere  in  stretta  relazione  eoa 
malattie  delle  vie  nasali  (polipi,  ecc.  ,  essendo  noti  i  rapporti  funiii> 
nali  tra  queste  e  1*  ipofisi  (Cvon>.  S«do  colla  nostra  ipotesi  infine  po- 
tremo chiarire,  percnè  il  morbo  di  B.  possa  associarsi  al  mixoedema, 
dove  la  tiroide  è  insufficiente  nella  sua  funzione  od  al  gozzo  volgare, 
che  non  presenta  talvolta  più  trai:ce  di  tessuto  glandolare  sano,  e  co- 
me l'affezione  costituisca  una  delle  complicazioni  più  fre<:{uenti  dell'a- 
cromei^alia,  che  presenta  non  di  rado  uno  stato  d'ipofunzione  delTìpo- 
tisi,  secondario  alio  stato  iniziale  d'iperattività  funzionale  .Tambartni, 
Va  ssaie). 

LA.  conclude  che,  per  i*im  portanza  acquistata  dall'ipofisi  nel  cam- 
po fisiologico,  per  le  >ue  intime  relazioni  funzionali  colia  tiroide,  si 
debba  pur  richiamare  l'attenzione  sulla  piccola  glandola  cerebrale  nella 
patogenesi,  tutt'ora  molto  oscura,  dei  morbo  di  Basedow. 

MELOCCHI.  —  Inlhwnia  del  racco  d'vra  ralla  vtilinasioM 
degli  idrocarburi. 

Nella  pratica  della  cura  d'  uva  durante  la  stagione  uveale  i9M 
venni  «perimentalmente  a  osservare:  * 

1.^  In  individui  con  reperto  positivo  di  glucosio  nelle  orine  in 
uno  con  er.  10  in  media  nelle  24  ore-  l'uso  delio  zucchero  d'uva  preso 
in  quantità  di  gm.  dOÙ  o  400  ai  giorno,  non  portò  mai  aumenio  di  lue- 
chero  nelle  orine,  in  alcuni  casi  anzi  apparve  una  stabile  diminiuioae 
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fino  a  scomparire  in  un  ammalato.  I  curati  prendevano  una  alimen- 
tazione mista,  carne,  pane,  burro  e  zuppe  di  legumi. 

2.®  In  individui  deperiti  con  note  evidenti  di  oligoemia,  nutrizio- 
'ne  scaduta  ,  digestione  gastro-intestinale  deficiente ,  e  con  glicosuria 
'alimentare  evidentissima,  l'aggiunta  di  gm.  100  o  200  di  sciroppo  sem- 
plice alla  razione  normale  di  uva  variante  dai  gm.  2000  ai  3000  non 
•portò  mai  la  minima  traccia  di  zucchero  nelle  orine. 

La  nutrizione  generale  dei  pazienti  andò  sempre  migliorando:  col 
progressivo  aumento  di  peso  si  notò  il  riordinamento  delle  funzioni 
'«digestive  e  ematopoietiche. 

A  cura  finita  (durata  circa  un  mese),  anche  la  prova  della  glico- 
isuria  alimentare  apparve  meno  sensibile. 

Fra  questi  pazienti  eravi  uno  sofferente  del  morbo  di  Banti  nel 
periodo  intermedio.  In  questo  si  ebbero  i  migliori  risultati  e  partico- 
larmente si  osservò: 

a)  un  aumento  sensibile  del  peso:  in  28  giorni  il  paziente  ot- 
tenne in  vantaggio  kg.  6  ; 

b)  una  sensibile  diminuzione  del  volume  della  milza  e  del  fegato; 
e]  il  tasso  delTemogiobina  si  portò  dal  40  per  cento  (fìizzozzeroj 

al  75  per  cento.  Eritrociti  al  principio  della  cura  4,500,000,  leucociti 
•8100  neir  enumerazione  diflerenziale,  polimorfi  nucleari  65  per  cento, 
linfociti  15  per  cento,  forme  transitorie  14  per  cento,  eosinofìli  6  per 
«ento.  Alla  fine  della  cura  si  trovò:  eritrociti  4,800,000,  leucociti  6000, 
Della  enumerazione  difi'erenziale  polimorfi  nucleari  48  per  cento,  lin- 
fociti 15  per  cento,  eosinofìli  3  per  cento,  forme  transitorie  32  per 
-cento  ; 

d)  Turina  aumentò  dai  gm.  700  in  media  ai  gm.  1400,  apparve 
-evidente  e  persistente  la  diminuzione  in  essa  del  tasso  ureico.  Nelle 
giornate  nelle  quali  il  paziente  prese  gm.  650  di  zucchero  d'uva,  più 
gm.  200  di  zucchero  di  canna,  l'orina  si  mantenne  sempre  libera  an- 
•che  (Iella  più  lieve  traccia  di  glucosio. 

Riferisco  solo  i  fatti  ripetutamente  osservati  e  controllati,  perchè 
li  ritengo  di  grande  importanza,  tali  da  portare  un  pregevole  contri- 
buto alla  terapeutica  alimentare. 

JEHHA  (Genova).— Osseryazioni  suU' alimentazione  dei  bambini 
con  latte  di  vacche  immunizzate  contro  la  tnberoolosi. 

1)  Nei  bambini  lattanti  .sani,  dalla  nascita  ad  un  anno,  nati  da  ge- 
nitori sani,  il  potere  agglutinante  del  siero  del  bacillo  della  tuberco- 
losi è  negativo,  anche  nella  proporzione  di  1:1. 

2)  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  tubercolotici,  il  po- 
tere agglutinante  del  siero  pel  bacillo  della  tubercolosi  è  quasi  sem- 
pre negativo,  in  qualche  raro  caso  può  essere  positivo,  ma  in  piccola 
proporzione,  al  massimo  1  :  3. 

3)  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  sani,  sottoposti  per 
-fjualche  mese  all'uso  del  latte  immunizzato,  il  potere  agglutinante  del 
siero  pel  bacillo  della  tubercolosi  è  nella  maggior  parte  dei  casi  po- 
sitivo nella  proporzione  di  I  :  5,  ma  può  anche  arrivare  alla  propor- 
zione di  1  :  10. 

4)  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  tubercolotici,  sotto- 
posti per  alcuni  mesi  all'uso  del  latte  immunizzato  ,  il  potere  agglu- 
tinante del  siero  pel  bacillo  della  tubercolosi  è  positivo  nella  maggior 
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parte  dei  casi  nella  proporzioDe  di  1 :  10,  ma  ìd  qualche  caso  può  ar* 
rivare  alla  proporzione  dì  1  :  20. 

5)  [a  tutti  i  bambini  nati  da  genitori  sani  o  tubercolotici  quanda 
dopo  dell'uso  del  latte  immunizzato,  il  siero  ha  raggiunto  un  massimo* 
di  potere  agglutinante,  questo  non  aumenta  più,  anche  se  si  coatinua^ 
Tuso  del  latte  per  qualche  mese. 

6)  Nei  bambini  nati  da  genitori  sani  ed  in  quelli  nati  da  genitori 
tubercolotici,  i  di  cui  sieri  però  non  avevano  potere  agglutinante  pri- 
ma di  essere  sottoposti  ali'  uso  del  latte,  quando  si  sospende  questo, 
il  siero  conserva  il  potere  agglutinante  per  15  o  al  massimo  per  2^ 
gioroi,  non  in  proporzioni  minori  di  quello  che  si  riscontra  durante 
l'uso  del  latte ,  mentre  perde  completamente  questo  potere  dopo  un 
mese  dalla  sospensione. 

7)  Nei  bambini  nati  da  genitori  tubercolotici ,  i  cui  sieri  hanno- 
un  leggero  potere  agglutinante  anche  dopo  uno,  due  mesi  dalla  sospen-^ 
sione  del  latte,  si  può  osservare  che  il  siero  conserva  il  potere  agglu- 
tinante sui  bacillo  della  tubercolosi,  ma  in  minor  proporzione  di  quando- 
i  bambini  erano  sottoposti  all'uso  del  latte  ed  in  proporzione  maggiore 
di  quello  che  si  aveva  prima  che  fossero  sottoposti  ali*  uso  del  latte 
immunizzato. 

TEDESCHI  E.  (Genova).— La  reasione  del  siero  di  aangue  umano. 

Una  moltitudine  di  osservazioni  sulla  reazione  del  sangue,  osser^ 
vazioni  tra  loro  assai  spesso  contradittorie,  sono  li  più  che  altro  ad  at- 
testare l'insufficienza  dei  mezzi  fin  qui  adoperati  :  quindi  è,  che,  quando 
la  fisico-chimica,  con  base  sicura,  stabili  che  cosa  deve  intendersi  per 
reazione  basica  ed  acida,  additando  nuove  vie,  che  facevano  astrazione 
da  mezzi  riconosciuti  fallaci,  si  concepirono,  e  fondatamente,  nuove 
speranze. 

Fra  i  varii  metodi  fisico-chimici,  uno  ne  esiste,  il  quale  sembra 
prestarsi  ottimamente  alla  determinazione  della  reazione  propria  ai  li- 
quidi organici  :  esso  si  basa  sopra  la  teoria  osmotica  della  forza  elet- 
tromotrice (Nernst)  ed  operato  prima  da  Hober,  poi  da  Kraeckel  e  da 
Farkas,  nel  campo  fisiologico,  e  sopratutto  in  ricerche  del  sangue  de- 
gli animali  ha  dato  risultati  concordanti  e  degni  di  fede.  Ora  ,  è  ap- 
punto a  questo  metodo  della  forza  elettromotrice,  che  io  sono  ricorso 
per  istudiare  la  reazione  del  sangue  umano  allo  stato  fisiologico  e  spe- 
cialmente patologico.  Basandomi  sulle  ricerche  da  me  eseguite,  io  di- 
stinguo due  reazioni  del  sangue:  una  reazione  attuale,  data  dalla  con- 
centrazione degli  ossidrilioni  liberi  nel  sangue,  ed  una  reazione  per 
cosi  dire  potenziale  ,  data  da  quelli  ossidrilioni  essenzialmente  legati 
ai  carbonati  ed  a  taluni  fosfati  più  dissociabili.  Un  concetto  sufficien- 
temente esatto  della  reazione  attuale  lo  dà  il  metodo  della  forza  elet- 
tromotrice ;  per  la  reazione  potenziale,  io  credo  che  il  metodo  da  me 
iniziato  (basato  sulla  misura  della  forza  elettromotrice  dopo  aver  messe 
in  libertà  il  maggior  numero  possibile  di  ossidrilioni  mediante  una 
corrente  idrogena)  sia  ancora  il  metodo  preferibile,  poiché,  per  quante 
in  modo  approssimativo,  dà  almeno  un  concetto  delia  concentrazione 
di  ossidrilioni,  che  hanno  massima  parte  nei  fenomeni  idrolitici  vitali* 

Seguendo  il  risultato  di  tali  indagini,  si  può  concludere  ,  che  la 
reazione  attuale  del  sangue  umano  è  non  alcalina,  ma  neutra,  mentre 
la  reazione  potenziale  è  debolmente  alcalina;  per  la  retta  estrinseca- 
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2Ìone  delle  manifestazioni  vitali  del  protoplasma  si  richiede  adunque 
un  mezzo,  non  alcalino,  ma  neutro  e  Torganismo  riesce  a  mantenere 
tale  indifferenza  del  mestruo  mediante  gli  ossidrilioni  potenziali,  che 
rappresentano  un  prezioso  ed  indispensabile  materiale  di  riserva,  e  che 
•quindi  hanno  un  alto  valore  biologico. 

Riguardo  alPorganismo  ammalato,  a  mio  avviso,  Tuna  e  T  altra 
reazione  possono  essere  alterate  e  il  massimo  perturbamento  si  nota 
in  casi  gravissimi  di  diabete  mellito  e  nel  coma  uremico,  dove  la  rea- 
zione dei  sangue  tende  ad  essere  veramente  acida;  perciò  da  questi 
ultimi  processi  morbosi  il  sangue  si  trova  in  istato  di  estrema  infe- 
riorità, ciò  che  deve  indubbiamente  contribuire  a  diminuire  la  resi- 
stenza deirorganismo. 

LUCATELLO  (Pac^ot;a).— Anticorpi  nella  cura  dell'anemia  essenziale. 

L*0.  ha  già  sostenuto  nel  1900,  che  il  valore  ematopoietico,  rilevato 
4^0Q  Tiniezione  sottocutanea  di  emoiisine*  non  doveva  riferirsi  esclusi- 
vamente alTeccitamento  determinato  sugli  organi  produttori  di  sangue 
dalle  citotossine  iniettate,  ma  anche  alTazione  antitossica  del  siero  ado- 
perato nei  tentativi  di  cura  ,  dovendosi  sospettare  —  massime  nelT  a- 
nemia  essenziale  —  resistenza  in  circolo  di  tossine  dannose  ai  globuli 
rossi. 

Ulteriori  osservazioni  chimiche  istituite  con  lo  stesso  indirizzo  con- 
fermano rO.  in  tale  concetto. 

Frattanto  può  affermare,  che  in  casi  di  anemia  grave  primitiva  , 
<2ome  nelle  anemie  da  anchilostoma  riesce  assai  giovevole  la  sierote- 
rapia specifica,  praticata  cioè  con  sieri  di  animali  pretrattati  con  siero 
di  sangue  dello  stesso  anemico  in  cura. 

Con  tale  trattamento  si  ottiene  un  considerevole  aumento  del  tasso 
globulimetrico  in  un  tempo  talora  brevissimo,  mentre  però  la  quan- 
tità di  emoglobina  permane  invariata  o  si  accresce  di  poco. 

L'O.  richiama  l'attenzione  dei  coileghi  sulla  probabile  importanza 
pratica  di  questi  nuovi  tentativi  terapeutici  di  forme  morbose,  che  ta- 
lora sono  ribelli  ai  rimedil  ordinarli. 

Tratta  infine  dell'  indipendenza  pressoché  assoluta  della  funzione 
citogenetica  della  emoglobina-genetica  :  fatto  che  si  conferma  nelle  os- 
Bervazioni  delfO.,  e  che  spiega  come  le  due  funzioni  possano  in  qual- 
che modo  modificarsi  Tuna  indipendentemente  dall'altra. 

COLOHBO  C.  (/{orna).— Lencemia  curata  coi  raggi  Rontgen. 

Parla  di  3  casi  di  leucemia  splenomidoUare  curati  coi  raggi  Rontgen. 

Egli  accenna  al  fatto  che  in  primo  tempo  della  cura  la  sintoma- 
tologia generale  presenta  un  peggioramento  :  i  globuli  rossi  diminui- 
scono (in  un  caso  da  2.780.000  a  2.500.000);  i  leucociti  aumentano  da 
96.000  a  440.000  ,  e  precisamente  i  polinucleati  da  64.000  a  140.000,  i 
mononucleati  da  32.000  a  300.000)  ;  il  volume  delia  milza  rimane  inva- 
riato; la  febbre  permane  pure. 

Solo  in  un  secondo  tempo  si  ha  un  mutamento  in  tutte  queste 
condizioni,  che  procedono  io  senso  inverso,  aumentando  i  globuli  rossi 
«  diminuendo  i  leucociti.  La  durata  totale  della  cura  si  prolunga  a 
120-150  sedute. 

L'O.  fa  delle  sedute  di  circa  40'  di  cui  10'  sullo  sterno  ,  10'  sulla 
milza,  10'  sopra  i  gomiti  e  10'  sopra  le  ginocchia. 
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Insiste  sulle  precauzioni  da  usarsi  nella  misura  del  grado  di  pe* 
Detrazione  della  quantità  di  raggi  assorbiti;  per  il  che  servono  mi- 
rabilmente gli  apparecchi  di  Benoiste  Holzkoecht,  oppure  il  milì ampe- 
rometro di  Gaifle,  nuovamente  adottato. 

CALABRESE  (iVapo/t).— Sulla  influenza  della  dieta  ipotlomrata 
negli  scambii  nnlrltivi. 

Ha  studiato  il  ricambio  azotato  in  individui  sani  sottoposti  ali» 
dieta  iper-ed  ipo-clorurata,  e,  confermando  i  risultati  delle  ricerche 
praticate  dal  dott.  d'Emilio  nella  Clinica  de  Renzi  sotto  la  direzione  dal 
prof.  Reale,  ha  trovato  che  con  la  sottrazione  del  cloruro  di  sodio  sì 
produce  una  scomposizione  maggiore  dell'albumina:  ha  studiato  pure 
Fazione  sul  sangue  ed  ha  trovato  un  impoverimento  di  globuli  rosai 
e  di  emoglobina. 

Couchiude  che  il  cloruro  di  sodio  aggiunto  agli  alimenti  ano  è 
solo  un  condimento,  ma  un  elemento  indispensabile  per  mantenere  U 
condizioni  normali  dell'organismo. 

D'AMATO  {Napoli).— l  gangli  nervosi  dello  stomaco  in  talune 
malattie  gastriche. 

L'O.  riferisce  delle  ricerche  fatte  ,  con  la  collaborazione  del  dolt. 
Macri,  intorno  alle  alterazioni  dei  gangli  nervosi  dello  stomaco  in  ta^ 
lune  malattie  gastriche. 

Provocando  nei  cani  delle  gastriti  di  varia  intensità,  mediaate  1» 
somministrazione  di  miscele  alcooliche,  essi  riscontrarono  costantemen- 
te delle  alterazioni  nei  gangli  del  plesso  di  Auerbach  e  di  Meissuer» 
Queste  lesioni  consistevano  nella  iperemia,  nella  cromatolisi,  vacuo- 
lizzazione, cariolisi,  atrofia  delle  cellule  nervose;  e  nei  casi  a  decorso 
più  lungo  ,  osservarono  anche  aumento  delle  connettivali  e  perfiuo 
sclerosi  del  connettivo  ganglionare. 

Osservarono  anche  casi  di  cancro  pilorico  e  casi  di  gastriti  croni- 
che nell'uomo,  di  diversa  etiologia  (alcoolismo,  cirrosi  epatica,  tuber- 
colosi), e  trovarono  anche  qui  costantemente  alterazioni  parenchimnit 
ed  interstiziali  dei  gangli  nervosi.  Nei  punti  della  parete  piloricn  ch'e- 
rano invasi  dal  neoplasma,  i  gangli  parevano  addirittura  distrutti,  al- 
meno in  parte. 

Le  lesioni  ganglionari  osservate  nelle  gastriti,  sia  sperimentali  sìa 
spontanee,  sono  da  interpretare  come  effetto  dell'azione  sui  gangli  delle 
sostanze  nocive  introdotte  o  formate,  nello  stomaco. 

Tali  alterazioni  sembrano  costanti;  e  perciò  non  è  forse  arrischiato 
il  ritenere  che  esse,  insieme  alle  lesioni  della  mucosa,  costituiscano  il 
sustrato  anatomico  delle  gastriti. 

Per  le  scarse  cognizioni  che  si  hanno  sulla  fisiopatologia  dei  gan- 
gli nervosi  gastrici  ,  è  difficile  per  ora  dire  quale  importanza  .spetti 
alle  alterazioni  di  tali  gangli  nella  sintomatologia  delle  malattìe  deUo 
stomaco. 
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